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Cardiologie nucleaire 

M. Levy 

La cardiologie nucleaire a acquis ces 20 dernieres annees une place essentielle dans la detection, la sur- 
veillance et la determination du pronostic de la maladie coronaire et de la viabilite myocardique. L'injection 
de produits radioactifs, thallium ou agents techneties, au repos ou apres effort, ou test pharmacologique, 
permet d'etudier la perfusion du myocarde. Les acquisitions tomographiques cardiaques sont maintenant 
couplees a I'electrocardiogramme et elles autorisent ainsi d'avoir simultanement la fonction myocardique, 
c'est-a-dire la fraction d'ejection du ventricule gauche, la cinetique regionale et les volumes du ventricule 
gauche. L'analyse de la perfusion permet de poser le diagnostic d'insuffisance coronaire avec une sensibi- 
lite de I'ordre de 90 % et une specificite de I'ordre de 80 % chez des patients presentant une prevalence de 
maladie coronaire de 25 a 35 %. /.'importance des anomalies de perfusion en taille et intensite, la valeur 
de la fraction d'ejection du ventricule gauche, les volumes telediastoliques et telesystoliques, les troubles 
de la cinetique regionale, permettent d'etablir un pronostic de survenue d'evenements coronariens. Ainsi, 
un patient qui a une scintigraphie normale a moins de 1 % d'evenements coronariens par an. Le pro- 
nostic est d'autant plus mauvais que les troubles perfusionnels sont importants et que la dysfonction 
ventriculaire gauche est significative. L'analyse de la perfusion permet egalement de preciser la viabilite 
myocardique, notamment chez les patients ayant une dysfonction ventriculaire gauche severe. On peut 
ainsi poser les eventuelles indications de revascularisation, et un patient a un tres net benefice en termes 
de survie en cas de persistance de viabilite s'il est revascularise. Ce benefice est d'autant plus significatif 
que la dysfonction ventriculaire est importante. En revanche, il n'ya pas d'avantage a revasculariser des 
patients sans viabilite. Ainsi, la cardiologie nucleaire a des implications medicates et economiques tres 
importantes dans la prise en charge du malade coronarien. 
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■ Introduction 

La scintigraphie myocardique a acquis ces 20 dernieres annees 
une place essentielle dans la detection, la surveillance, la 
determination du pronostic de la maladie coronaire et de la via- 
bilite myocardique. Pour le cardiologue, elle a apporte avant 
tout un element qui lui faisait deiaut: visualiser la souffrance 
ischemique d'une zone myocardique et faire la preuve qu'une 
stenose coronaire est effectivement responsable d'une ischemie. 
Elle a permis de bien resituer le probleme du traitement de 
l'insuffisance coronaire : traiter une maladie, l'ischemie myo- 
cardique, et non une simple image angiographique, la stenose 
coronaire. 

Ses indications se sont ainsi elargies de maniere considerable : 
mais s'il est des cas ou la scintigraphie est indispensable pour affir- 
mer le diagnostic d'ischemie ou pour prendre une decision de 
revascularisation, il en est d'autres ou la simple epreuve d'effort 
bien conduite et bien interpreted suffit a obtenir tous les rensei- 
gnements necessaires. Enfin, parfois il faut savoir aller directement 
a la coronarographie. 
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Point important 



C'est au cardiologue qu'il appartient de savoir poser la 
bonne indication du bon examen scintigraphique. 



La maladie coronaire est en cardiologie le terrain privilegie de 
la medecine nucleaire : le but de la scintigraphie est d'identifier 
un deiaut de perfusion (en eliminant les faux-positifs et les 
faux-negatifs de l'epreuve d'effort), mais egalement de locali- 
ser et de quantifier ce defaut de perfusion, guidant ainsi la 
conduite therapeutique. Si l'indication premiere, faire le diag- 
nostic de l'insuffisance coronaire, represente encore une part 
non negligeable des indications, la scintigraphie myocardique est 
maintenant de plus en plus utilisee chez le coronarien avere et 
traite pour poser les indications de gestes de revascularisation en 
cas d'ischemie residuelle : la place de la scintigraphie ne se situe 
plus seulement « avant » la coronarographie, mais de plus en plus 
souvent «apres». 



■ Methodes de la scintigraphie 
myocardique 

Marqueurs 
Thallium 

Isotope le plus utilise, le thallium est un cation monovalent, 
analogue du potassium, fabrique par cyclotron. 



H 
Q 



Sa demi-vie physique est de 73 heures et sa decroissance se 
fait essentiellement par emission de rayonnement X, d'energie 
comprise entre 69 et 83 keV. 

La dose absorbee est de l'ordre de 2,5 mSv par millicurie (mCi) 
pour le corps entier et de 4 mSv/mCi pour les reins. La dose injec- 
tee au patient par voie intraveineuse est comprise entre 2,5 et 
3,5 mCi. 

La fixation par le myocarde est proportionnelle au debit sanguin 
regional et a la fraction d'extraction [1,2] . 

Pour les debits tres importants, la fraction d'extraction dimi- 
nue P1 elle varie entre 85 et 90 % au premier passage. 

Une cellule lesee de facon irreversible ne peut accumuler 
le thallium. L'influence de l'etat du metabolisme cellu- 
laire sur l'extraction du thallium est l'objet de nombreuses 
discussions [41 . 

La plus grande partie du thallium est captee des le pre- 
mier passage par la cellule myocardique, mais il y a echange 
permanent avec le compartiment vasculaire, avec sortie de la 
cellule et nouvelle entree. Ce phenomene est appele redistri- 
bution. 

Le niveau de la frequence cardiaque influence la clairance du 
thallium, qui est d'autant plus importante que la frequence est 
elevee [5 ' . 

Rappelons que l'image obtenue par la gamma camera est la 
traduction de l'importance de la radioactivite du myocarde. La 
notion d'hypofixation est une entite relative d'une region par rap- 
port a l'autre. A la limite, si les regions sont aussi mal perfusees 
les unes que les autres, on ne peut pas mettre en evidence de 
difference d'activite, done d'hypoperfusion. 

En revanche, si une region myocardique a un apport tres 
diminue de thallium par rapport au reste du myocarde, du 
fait par exemple d'une stenose coronaire, il existe un aspect 
d'hypofixation relative. Le temps passant, il y a captation (ou eli- 
mination tres lente) du thallium dans la zone hypoperfusee, alors 
que la clairance est rapide dans la zone saine, jusqu'a egalisation 
complete ou partielle. En revanche, si l'hypofixation persiste plu- 
sieurs heures plus tard, on considere « classiquement » que le tissu 
est necrose [6 ' . 

Si l'hypoperfusion se normalise partiellement ou totalement, il 
y a ischemie. 

Une hypoperfusion moderee fixe a l'effort et au repos peut etre 
en rapport avec du tissu viable. 

II a cependant ete montre qu'il pouvait y avoir une redis- 
tribution significative a la vingt-quatrieme heure [7, 8 ' . Cela 
pourrait s'expliquer par des anomalies du transport du thal- 
lium, en relation avec l'ischemie ou avec une stenose tres 
serree diminuant de facon tres importante l'apport de thal- 
lium, ou par une concentration tres faible de thallium dans le 
sang. 

Ce phenomene de redistribution tardive a des implications the- 
rapeutiques tres importantes, mais le delai entre les deux examens 
semble etre un frein a son application en clinique quotidienne. 
Une technique plus recente consistant a faire une reinjection de 
1 mCi vers la troisieme ou la quatrieme heure semble supprimer 
un certain nombre de cas pour lesquels aurait ete pose le diag- 
nostic de necrose [9, 101 . Des etudes recentes sur la viabilite myocar- 
dique, appreciee d'une part grace a la gamma camera a positons 
(PET) avec un traceur metabolique (le 18-fluorodesoxyglucose 
[FDG]) consideree comme reference et, d'autre part, en uti- 
lisant la technique de reinjection du thallium, montrent 
que cette derniere donne des informations dans l'ensemble 
comparables 

L'importance de celle-ci est telle que Ton doit systematique- 
ment maintenant effectuer cette reinjection aux malades lors de 
la redistribution. 

D'autre part, on apprecie maintenant le plus souvent la viabilite 
en faisant une scintigraphie de repos et en reprenant eventuel- 
lement le patient a la quatrieme heure. On considere qu'il y a 
necrose si le taux de fixation est inferieur a 50 % par rapport au 
maximum et qu'il y a viabilite si ce taux de fixation est compris 
entre 50 et 60 %. 

La reprise a la quatrieme heure peut parfois redresser le diag- 
nostic de viabilite [12] . Rappelons cependant que, s'il y a ischemie 
apres effort, il y a necessairement viabilite. 
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Technetium 99 m 

hexakis-2-methoxy-2-methylpropyl isonitrile 

Le technetium 99 m hexakis-2-methoxy-2-methylpropyl iso- 
nitrile (MIBI), complexe lipophile, cationique, est un isonitrile 
marque au technetium. 

Cet isotope a une duree de demi-vie physique breve (6 heures) 
et une energie d'emission beaucoup plus elevee (140 keV) que 
le thallium (80 keV), permettant d'obtenir une qualite d'image 
consideree comme meilleure qu'avec le thallium. La dose injectee 
est de 20 a 30 mCi, mais, la demi-vie etant beaucoup plus breve 
que celle du thallium, la dose absorbee est comparable. 

La captation du MIBI par le myocarde est proportionnelle au 
debit sanguin regional' 13141 et la fraction d'extraction diminue 
pour les tres forts debits. Contrairement au thallium, il n'y a pas 
de phenomene de redistribution mais, comme pour le thallium, 
il est indispensable que la membrane cellulaire soit intacte pour 
permettre l'accumulation du MIBI. 

Le mecanisme de transport et de sequestration cellulaire est 
mal connu, mais il est probable que le transport du MIBI est 
bien moins dependant des transporteurs actifs que celui du 
thallium 141 . 

Teboroxine 

II s'agit d'un nouvel agent d'imagerie myocardique, egalement 
marque au technetium. C'est une molecule neutre et lipophile. 
Son extraction par le myocarde est importante, avec une clairance 
rapide. La duree de vie effective est de 11 minutes, necessitant 
une acquisition des images tres rapide, ne permettant done pas a 
priori de faire des tomographies. Pour le moment, ce produit est 
en evaluation [15 ' . 

Tetrofosmine (Myoview ) 

C'est un cation lipophile rapidement capte par le myocarde et 
qui, comme le MIBI, est libere tres lentement et ne presente pas de 
redistribution. Sa captation est proportionnelle au debit et depend 
de la viabilite cellulaire. 

Technetium 99 m Noet 

C'est un agent technetie lipophile neutre et sa fixation myocar- 
dique est proportionnelle au debit. II n'est pas utilise en pratique. 

Examens 

Thallium d'effort et MIBI ou Myoview® d'effort 

C'est l'examen le plus utilise en cardiologie nucleaire, car il asso- 
cie une epreuve d'effort, dont on sait la qualite des informations 
qu'elle donne au cardiologue, et une scintigraphie, qui permet de 
localiser les regions qui, eventuellement, sont hypoperfusees. On 
peut en deduire s'il y a une necrose (hypoperfusion fixe entre 
effort et repos) ou ischemie (amelioration de l'hypoperfusion 
entre effort et repos). 

Les seules contre-indications sont celles de l'epreuve d'effort, la 
grossesse ou l'allaitement. 

Au maximum de l'effort, on injecte de 2,5 a 3,5 mCi de 
thallium par voie intraveineuse suivis d'un flush de solution 
salee. Apres injection du produit, le patient continue a four- 
nir son effort pendant 1 minute, puis il est place sous gamma 
camera. 

Mais les produits techneties sont actuellement aux Etats-Unis 
pratiquement exclusivement utilises. Du fait de leur plus forte 
energie, ils diminuent dans l'image les artefacts d'attenuation. 
D'autre part, depuis l'apparition de la tomographie couplee a 
l'electrocardiogramme (ECG), ils permettent d'evaluer conjoin- 
tement de facon fiable la perfusion et la fonction ventriculaire 
gauche (fraction d'ejection du ventricule gauche [FEVG], volumes 
telediastolique [VTD] et telesystolique [VTS], troubles de la cine- 
tique globale et segmentaire). Ils sont egalement tres souples 
d'utilisation puisque l'on n'est pas oblige de passer le patient 
immediatement sous la gamma camera, contrairement a la scinti- 
graphie au thallium (car il n'y a pas de redistribution). En general, 
l'acquisition se fait 30 minutes apres l'injection qui, elle, se fait 



a l'acme de l'effort. Les plannings sont done d'une gestion plus 
aisee. Cependant, l'utilisation de Myoview® se developpe d'autant 
qu'il permet de passer le patient sous la camera tres rapidement 
apres l'effort. 



Point fort 



Exemples de protocoles d'effort 

Effort, injection de MIBI ou Myoview®, passage sous la 
gamma camera 30 minutes apres ou plus rapidement avec 
le Myoview® et si necessaire (en cas de defect) passage de 
repos apres une nouvelle injection 1 heure 30 a 3 heures 
apres. 

Injection de MIBI ou Myoview® au repos suivie d'une 
acquisition, puis realisation d'une epreuve d'effort suivie 
d'une nouvelle injection de MIBI ou Myoview® et d'une 
nouvelle acquisition dite d'effort. 

Injection de thallium au repos avec acquisition des images 
suivie d'une epreuve d'effort elle-meme terminee par 
une injection de MIBI suivie d'une nouvelle acquisition 
d'images. 



Scintigraphie au dipyridamole 

Le dipyridamole (Persantine®) est vasodilatateur des petites 
arterioles coronaires. Son action se fait par l'intermediaire de 
l'adenosine endogene dont la captation par la cellule est inhibee 
par le dipyridamole. Sa demi-vie est voisine de 12 heures. 

L'adenosine, en se fixant sur des recepteurs Al du muscle vas- 
culare lisse, active la production de guanosine monophosphate 
qui elle-meme active la vasodilatation. 

L'effet de l'adenosine est inhibe par l'aminophylline intra- 
veineuse (qui doit etre administree lentement) par blocage des 
recepteurs Al. Cela explique egalement qu'il n'est pas recom- 
mande au patient devant subir un test au dipyridamole de 
prendre du cafe ou du the avant l'examen. II y a classiquement 
contre-indication en cas d'antecedents d'asthme severe et autres 
bronchopathies spastiques evoluees. II faut se metier des situations 
ou une chute tensionnelle importante peut entrainer des effets 
secondaires facheux. II faut etre egalement tres prudent chez des 
patients presentant un bloc auriculoventriculaire. 

Cet examen est pratique chez des patients ayant pris un repas 
tres leger, non traites par des bronchodilatateurs et n'ayant pas 
pris le jour de l'examen du the ou du cafe. 

Le plus souvent, il s'agit de malades ne pouvant faire une 
epreuve d'effort valide (arterite des membres inferieurs, affections 
rhumatologiques, traitement par betabloquants, maladies respi- 
ratoires, etc.). II s'agit souvent de patients plus fragiles sur le plan 
coronarien que ceux pouvant faire une epreuve d'effort. 

Le dipyridamole est injecte par voie intraveineuse chez un 
patient perfuse, en 4 minutes, a la dose de 0,56mg/kg' 161 (des 
etudes recentes suggerent d'augmenter la dose de facon a obtenir 
une vasodilatation maximale, au prix cependant d'effets secon- 
daires plus importants) [171 . L'environnement doit etre le meme 
que pour une epreuve d'effort (scope, defibrillateur, chariot de 
reanimation avec aminophylline intraveineuse). 

Les effets secondaires du dipyridamole sont, dans l'immense 
majorite des cas, benins : une etude multicentrique [1S1 portant 
sur 3 091 examens retrouve: douleur thoracique (20%), cephalee 
(12%), malaise general (12%), modification de ST (75%), extra- 
systoles (5%), nausees (4,6%), chute tensionnelle (4,6%). Dans 
cette serie, il y a eu quatre infarctus dont deux suivis de deces. Sur 
ces quatre patients, trois presentaient un angor instable. 

Lors d'un test au dipyridamole, il n'est pas rare d'avoir un 
sous-decalage de ST et/ou une douleur thoracique. L'existence 
d'une douleur thoracique et d'une modification de ST est speci- 
fique d'une maladie coronaire [191 . L'existence ou l'absence d'une 
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douleur thoracique n'est pas correlee a une maladie coronaire, ni 
au nombre de lesions coronaires, ni a la severite de la maladie 
coronaire m . Le sous-decalage de ST se retrouve le plus souvent 
chez des patients ayant une douleur thoracique apres l'injection 
de dipyridamole [191 et semble correle a une bonne collateralite, 
cette derniere facilitant l'apparition d'un vol coronarien' 201 . 

Dans le but d'ameliorer la capacite diagnostique, de nom- 
breux auteurs ont cherche a sensibiliser le dipyridamole par 
un effort: handgrip™ ou dipyridamole suivi d'un effort sous- 
maximal ' 22 ', avec peu d'effets secondaires et une meilleure qualite 
de l'imagerie. 

Pour notre part, lorsque l'epreuve d'effort est de niveau insuffi- 
sant (moins de 70% de la frequence maximale theorique [FMT]), 
nous la faisons immediatement suivre d'une injection de dipyrida- 
mole, de facon a beneficier de l'information de l'epreuve d'effort 
meme non valide et d'une imagerie qui donne les memes rensei- 
gnements qu'un thallium d'effort maximal ' 23 ' . 

Test a l'adenosine 

L'adenosine est un vasodilatateur des arterioles coronaires, de 
duree de vie tres breve, necessitant d'etre administree en perfusion 
continue. Ses indications et ses contre-indications semblent etre 
les memes que celles du dipyridamole, auxquelles il faut rajouter 
les patients presentant une maladie du sinus ou un bloc auriculo- 
ventriculaire du deuxieme ou du troisieme degre 1241 . 

Test au MIBI apres dobutamine 

II n'est utilise que chez les patients presentant une contre- 
indication au dipyridamole ou a l'adenosine, et ne pouvant pas 
faire d'epreuve d'effort valide. Les informations donnees sont 
acceptables [25 ' . 

Elements probabilistes du diagnostic 
de la maladie coronaire 

Le cardiologue est le plus souvent amene a rechercher 
l'existence d'une maladie coronaire devant une douleur tho- 
racique; mais ce signe est banal et il peut correspondre a de 
multiples causes d'origine non cardiaque. II va falloir alors essayer 
d'exprimer de facon objective la probabilite d'etre face a une insuf- 
fisance coronaire et nous allons done developper les methodes de 
raisonnement faisant appel aux notions de sensibilite, specificite, 
valeur predictive du test non invasif versus le gold standard qu'est 
la coronarographie. 

La description de la douleur thoracique, la notion de facteurs de 
risque coronarien, sont des elements fondamentaux pour guider 
le cardiologue dans le choix des examens qu'il va demander pour 
poser le diagnostic eventuel d'insuffisance coronaire. 

Par exemple, si la douleur thoracique est atypique et que le 
patient est age de 30 a 39 ans, la probabilite (pretest ou prevalence) 
est de 4 % pour un homme et de 2 % pour une femme. 

En revanche, dans la meme tranche d'age, s'il s'agit d'un angor 
typique la prevalence est de 76 % pour un homme et de 26 % pour 
la femme. 

Si on prend une tranche d'age plus elevee, de 60 a 69 ans, en cas 
de douleur thoracique atypique la prevalence est de 27 % pour les 
hommes et 14 % pour les femmes, alors qu'en cas d'angor typique 
elle est de 94% pour l'homme et 86% pour la femme' 26,271 . 

Ce type d'analyse ne prend pas en compte les facteurs de risque 
tels que diabete, cholesterol, etc. 

D'autres tables (Duke database) [2S1 retrouvent les donnees sui- 
vantes : 

• chez le patient age de 35 ans avec douleur thoracique atypique, 
de sexe masculin, sans facteur de risque, la prevalence est de 
3 % alors qu'elle est de 35 % pour celui qui presente un diabete, 
un tabagisme et une hyperlipidemie ; 

• si la douleur est typiquement angineuse, ces chiffres deviennent 
respectivement 30 et 88 % ; 

• si on prend un homme age de 65 ans, avec douleur thoracique 
atypique, la prevalence est alors de 49 et 69%, alors que si 
la douleur thoracique est typiquement angineuse, elle est de 
93 et 97%. 



On voit done que, dans certains cas, on peut se permettre d'aller 
eventuellement directement a la coronarographie si on pense que 
le patient peut tirer benefice d'une revascularisation alors que, 
dans d'autres cas, il faudrait d'abord pratiquer des tests non inva- 
sifs. 

II faut d'abord evaluer de facon objective la capacite qu'ont ces 
tests de poser ce diagnostic. 

La sensibilite d'un test mesure la probabilite qu'a un patient 
ayant une maladie coronaire d'avoir un test positif . 

La specificite est la probabilite qu'un patient n'ayant pas de 
maladie coronaire ait un test negatif. 

Mais ces deux parametres ne permettent pas a eux seuls de 
predire l'existence d'une maladie coronaire. lis ont eventuel- 
lement pour interet de comparer les tests non invasifs entre 
eux. 

Les informations importantes sont la valeur predictive positive 
(VPP) et la valeur predictive negative (VPN), qui tiennent compte 
de la sensibilite, de la specificite et de la prevalence de la maladie 
coronaire. 

La VPP est la probabilite que le patient ait une maladie coronaire 
si le test est positif. 

La VPN est la probabilite que le patient n'ait pas de maladie 
coronaire si le test est negatif. 

On voit bien la difference entre la sensibilite, qui definit la capa- 
cite que le test soit positif si le malade est coronarien, et la VPP, 
qui est la probabilite pour que le patient soit coronarien si le test 
est positif. 

Mais il faut etre maintenant critique vis-a-vis des valeurs affi- 
chees de sensibilite et de specificite des tests non invasifs. 

Effectivement, on n'envoie a la coronarographie que les 
patients ayant un test positif et on ne les envoie pas si le test est 
negatif. Ceci entraine un biais, car cela augmente artificiellement 
la sensibilite et diminue la specificite. 

D'autre part, rappelons que, avant de se lancer dans des tests 
non invasifs, il est important de prendre en compte la probabilite 
pretest. 

Si cette derniere est tres elevee, un test positif ne fait que confir- 
mer la maladie coronaire et meme si le test est negatif cela ne 
peut pas diminuer de facon significative la probabilite de maladie 
coronaire. 

Quand la probabilite pretest de maladie coronaire est tres 
faible, un test non invasif negatif ne fait que confirmer 
cette tres faible probabilite, mais un test positif n'augmente 
pas la probabilite d'existence de maladie coronaire de facon 
significative. 

II faut done pratiquer des tests non invasifs chez des patients 
ayant des probabilites pretest intermediaires. 

II n'en demeure pas moins que la decision clinique de pour- 
suivre les investigations peut rester difficile. 

A partir de quelles probabilites post-test peut-on accepter de ne 
pas poursuivre les investigations ? 

On peut prendre par exemple une probabilite post-test infe- 
rieure a 10%. 

On a pu montrer que, dans ce cas, il est peu probable que le 
patient soit pluritronculaire et que son pronostic a 1 an est favo- 
rable. 

Dans une etude faite sur 96 patients [291 avec epreuve d'effort, 
scintigraphie et coronarographie, 35 des 36 patients avec 
une probabilite post-test inferieure a 10% n'ont pas de ste- 
nose coronaire superieure a 50% et 53 des 60 patients avec 
une probabilite post- test superieure a 10% ont une atteinte 
coronaire. 

En fait, on considere qu'une decision clinique peut etre faci- 
lement posee pour une probabilite post- test inferieure a 10 ou 
superieure a 90 %. 

Entre 10 et 90%, il est done difficile de poser la bonne indica- 
tion. 

Cela nous amene deja a parler non plus de la valeur diagnos- 
tique d'un test, mais de sa valeur pronostique. 

Ce qui compte, e'est que le patient ait une faible probabilite 
de faire un accident cardiaque dans les annees qui suivent le test, 
meme s'il est coronarien. 

II n'en demeure pas moins qu'il faut faire souvent une epreuve 
d'effort suivie ou non d'une scintigraphie myocardique. 
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Analyse des resultats posant le diagnostic 
de maladie coronaire 

Apres epreuve d'effort 

Une meta-analyse de 147 etudes portant sur 24 074 patients 
ayant coronarographie et epreuve d'effort retrouve une grande 
variability de la sensibilite et de la specificite [30] . La sensibilite 
moyenne est de 68% et la specificite de 77%. Si on ne prend en 
compte que les resultats des 58 etudes excluant les patients ayant 
fait un infarctus, la sensibilite est de 67% et la specificite de 72%. 

Dans une etude recente [311 evitant tout biais, la sensibilite est 
de 45 % et la specificite de 85 %. 

II faut de plus tenir compte que la sensibilite peut etre affectee 
par le type de patient. Par exemple, elle est plus elevee chez le 
sujet age ou chez les tritronculaires que chez les sujets jeunes ou 
monotronculaires. 

La specificite peut etre diminuee chez les valvulaires, les patients 
porteurs d'une hypertrophic ventriculaire gauche li0] ou ceux trai- 
tes par digoxine. 

Le traitement par betabloquant est susceptible de diminuer la 
sensibilite. 

Chez la femme, la sensibilite et la specificite sont plus faibles que 
chez l'homme. Par exemple, dans l'etude CASS plus de la moitie 
des femmes avec epreuve d'effort positive ont une coronarogra- 
phie normale 1321 . 

Apres scintigraphic 

Au debut des annees 1980, on pratiquait des scintigraphies au 
thallium apres effort en planaire et de nombreuses etudes retrou- 
vaient une sensibilite de 82 % et une specificite de 88 %. 

Puis, on a appris a mieux quantifier l'intensite des defects de 
perfusion pour atteindre une sensibilite de 91 % et une specificite 
de 89 %. 

Enfin, avec l'avenement de la tomographie, la sensibilite a 
atteint 92 % (de 82 a 98 %), mais avec une specificite diminuee 
de 68%. 

On a attribue cette chute de specificite (cf. supra) a des biais 
de procedure puisqu'on n'envoyait a la coronarographie que les 
patients ayant une scintigraphic anormale. 

La scintigraphic apres stress pharmacologique (dipyridamole, 
dobutamine ou adenosine) a une sensibilite de 89 a 91 %. 

Dans l'ensemble, on considere que sensibilite et specificite sont 
superposables entre epreuve d'effort et stress pharmacologique. 

Cependant, beaucoup de facteurs vont jouer sur la valeur de la 
sensibilite et de la specificite. 

La frequence des defects est d'autant plus importante que le 
patient presente des lesions pluritronculaires. Ainsi, dans huit 
etudes [32 ~ 391 portant sur 1688 patients avec tomographie, la sen- 
sibilite pour detecter les patients avec au moins une stenose 
coronaire superieure a 50% est de 84% chez le monotroncu- 
laire, de 93% chez le bitronculaire et de 96% chez le tritron- 
culaire. 

Le coronarien est detecte d'autant plus facilement que la stenose 
est serree : dans six etudes I 32 - 36 ' 4 °I prenant en compte la tomogra- 
phie apres effort, 97% des arteres avec stenose superieure a 70% 
sont identifiees alors qu'en dessous de 70 % de stenose ce chiffre 
tombe a 63 %. 

Pour qu'un patient soit considere comme coronarien, il suffit 
de detecter au moins un defect dans un territoire. Mais, chez le 
pluritronculaire, le defect peut etre induit uniquement dans le 
territoire correspondant a l'artere la plus stenosee. 

Dans quelle mesure peut-on detecter tous les territoires qui 
peuvent etre potentiellement ischemiques ? 

Dans une analyse regroupant six etudes, 300 sur 363 (83%) 
des arteres stenosees sont retrouvees chez le monotronculaire, 
428 sur 670 (75%) chez le bitronculaire et 307 sur 444 (69%) 
chez le tritronculaire I 32 - 36 . 41 ]. 

On voit done qu'il est plus facile de porter le diagnos- 
tic d'insuffisance coronaire, un seul defect etant suffisant, 
mais qu'il est plus difficile de mettre en evidence des 
defects dans tous les territoires vascularises par les arteres 
stenosees. 



Enfin, la sensibilite et la specificite dependent egalement de 
l'artere coronaire consideree. 

Ainsi, en tomographie, la sensibilite pour l'interventriculaire 
anterieure est de 78 % et la specificite de 83 %. Pour la circonflexe, 
les chiffres sont de 71 et 83 %. Pour la coronaire droite, ils sont de 
82 et 83 % [34 - 36 ' 39 - 421 . 

En ce qui concerne le tronc commun, il n'y a pas de critere scin- 
tigraphique permettant de faire le diagnostic. Cependant, il faut 
tou jours etre prudent chez les patients presentant des facteurs de 
risque associes a une epreuve d'effort precocement positive, sur- 
tout si la douleur thoracique est typiquement angineuse. Dans ce 
cas, une scintigraphie normale ne doit pas faire eliminer une insuf- 
fisance coronaire, car il n'est pas rare de tomber sur une stenose 
du tronc commun parfois associee a une stenose de la coronaire 
droite. 

Cela incite done a prendre en compte des elements 
complementaires pour suspecter une atteinte tritronculaire : FE, 
VTD avant et apres effort, etendue du defect. 

Depuis l'avenement de la tomographie couplee a l'ECG permet- 
tant l'analyse de la fonction et de la perfusion, on a pu ameliorer 
la sensibilite et la specificite. 

Une comparaison sur six etudes retrouvait une sensibilite de 
90 % pour le technetium MIBI versus 83 % pour le thallium, et 
une specificite de 93 versus 80 %. 

Concernant la detection du monotronculaire, la sensibilite est 
de 90% et pour le tritronculaire elle est de 97% [33 1. 

Comment ameliorer le diagnostic en cas 
d'attenuation 

La specificite a ete consideree comme sous-optimale en scin- 
tigraphie au thallium du fait essentiellement de l'existence 
d' artefacts. 

Les faux-positifs sont essentiellement constates dans le terri- 
toire inferieur, notamment inferoapical, et chez les femmes du 
fait de l'attenuation mammaire dans le territoire anterieur et 
septal. 

Concernant le territoire inferieur, on a pu ameliorer la specifi- 
cite en placant le patient en decubitus ventral lors de l'acquisition 
pour diminuer l'effet d'attenuation. 

L'utilisation de produits techneties est tout a fait adaptee a ce 
genre de procedure [43 ' etant donne qu'il n'y a pas de phenomene 
de redistribution, e'est-a-dire que si on a un doute sur un defect 
inferieur en decubitus dorsal, on peut reprendre immediatement 
ou a quelque distance le patient en decubitus ventral puisqu'il 
n'y a pas de modification de la fixation du radio-isotope sur le 
myocarde au cours du temps (contrairement au thallium ou il y a 
un echange permanent entre la circulation sanguine et la cellule 
myocardique). 

Concernant l'attenuation mammaire, la aussi la scintigra- 
phie avec produit technetie couplee a l'ECG est d'un apport 
interessant. 

En effet, si nous avons un defect apical par exemple qui 
ne s'ameliore pas au repos, theoriquement il faudrait conclure 
a l'existence d'une necrose, mais si l'analyse de la cinetique, 
grace au fait que l'on a une acquisition couplee a l'ECG, per- 
met de constater que cette zone avec defect fixe se contracte 
normalement, on peut penser qu'il s'agit d'un artefact. On 
peut egalement placer la patiente en decubitus ventral de 
facon a ecraser la partie mammaire et diminuer l'attenuation. 
II faut cependant se mefier du risque d'apparition d'une 
hypofixation artefactuelle de la paroi anteroseptale dans cette 
position. 

Dans une etude prospective, Taillefer et al. [441 ont montre chez 
des femmes ayant une scintigraphie au technetium et au thal- 
lium que la specificite n'etait que de 67% au thallium, alors 
qu'elle montait a 84% si l'on n'analysait que la perfusion et a 
92 % si on prenait en compte la cinetique ou il y avait un defect 
douteux. 

Ainsi, le technetium couple a l'ECG permet de reduire le taux 
de faux-positifs de 33 % avec du thallium et a 8 % avec du tech- 
netium. 
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Faut-il arreter le traitement antiangineux 
avant une scintigraphic myocardique 
precedee d'un test pharmacologique ? 

Les donnees concernant la detection de la maladie coronaire 
chez des patients subissant un stress pharmacologique sous traite- 
ment ou sans traitement sont contradictoires. 

En echographie, il a ete montre que les trois classes de medi- 
caments antiangineux avaient un effet negatif dans la detection 
d'une anomalie de la cinetique segmentaire apres dipyridamole. 
Une autre etude avec des inhibiteurs calciques retrouve le meme 
resultat. 

D'autres travaux montrent en revanche qu'il n'y a aucun 
retentissement. Un travail utilisant la PET a etudie le retentis- 
sement du traitement sur la perfusion myocardique en utilisant 
l'ammoniac marque' 451 . Sur 49 patients coronariens mono- ou 
bitronculaires avec FE superieure a 50 %, angor stable, on mesure 
la perfusion myocardique apres arret du traitement (au moins 
cinq demi-vies). Celle-ci est faite avant et apres perfusion de 
0,56mg/kg/min de dipyridamole suivie d'un spray de 400 fig de 
trinitrine. 

Les resultats sont les suivants : 

• apres trinitrine au repos, on a une augmentation de 10% de la 
perfusion dans les arteres stenosees et non stenosees ; 

• la perfusion est reduite par le metoprolol dans les arteres steno- 
sees et non stenosees, et cette reduction est encore plus nette 
apres dipyridamole ; 

• il n'y a rien de change pour le patient sous amlodipine. 
Dans un autre travail portant essentiellement sur le metopro- 
lol, Taillefer et al. [46 ' montrent sur 25 patients chez qui on dose 
les betabloquants que la sensibilite pour la detection de la maladie 
coronaire est de 85,7% avec placebo contre 71,4% avec le meto- 
prolol. De plus, l'etendue du defect est significativement moindre 
sous traitement. 

Enfin, l'etude de Sharir et al. [471 va egalement dans le sens d'une 
perte de sensibilite si on teste avec des vasodilatateurs des patients 
sous traitement. 

Sur 26 patients, on pratique une scintigraphie au dipyridamole 
suivie d'une epreuve d'effort sous-maximale avant et apres arret 
du traitement. Les betabloquants sont arretes 48 heures avant, les 
derives nitres 24 heures avant ; 18 patients sur 26 ont une corona- 
rographie. 

La sensibilite globale pour la detection de la maladie coronaire 
passe de 92 a 62%. 

La sensibilite par artere coronaire, interventriculaire anterieure, 
circonflexe, coronaire droite, est respectivement de 93, 79, 100% 
sans traitement, et elle tombe a 64, 50, 70 % avec traitement. 

Tous ces travaux incitent done, si on veut faire le diagnostic des 
maladies coronaires, a arreter le traitement antiangineux avant 
de pratiquer le test pharmacologique, et en particulier les beta- 
bloquants. 



Faut-il arreter le traitement antiangineux 
avant une scintigraphie d'effort dans le cadre 
du diagnostic? 

Hockings et al. [48] , Steele et al. [i9] , et Narahara et al. [50] , 
montrent que chez des patients prenant du propranolol versus 
placebo on a une diminution de la taille du defect et une baisse 
de sensibilite. 

Mahmarian et al. [51] retrouvent que des patchs de trinitrine 
entrainent, versus placebo, une diminution de la taille du defect. 
II n'y pas d'etude tres specifique concernant les inhibiteurs cal- 
ciques. 

Pohost et al. [5Z| montrent cependant que la sensibilite et la spe- 
cificite sont identiques chez les patients prenant ou ne prenant pas 
du propranolol si l'epreuve d'effort est electriquement positive. 

De facon generale, il est done recommande d'arreter les beta- 
bloquants 48 heures et les inhibiteurs calciques 24 heures avant 
l'examen. 



Le niveau de l'epreuve d'effort influe-t-il 
sur le resultat de la scintigraphie ? 

Iskandrian et al. [4Z1 montrent sur une serie de 272 patients 
l'importance d'atteindre le taux de 85 % de la FMT pour inter- 
preter correctement une scintigraphie apres effort. 

La sensibilite de l'examen est alors de 88% pour celui qui 
atteint ce niveau ou dont l'epreuve d'effort est electriquement 
positive, contre 73 % pour celui dont l'epreuve d'effort n'atteint 
pas 85 % de la FMT ou dont l'epreuve d'effort est electriquement 
negative. 

Cependant, le resultat de la scintigraphie avec effort 
n'atteignant pas 85 % de la FMT est plus informatif que celui d'une 
epreuve d'effort toute seule I 53 * 54 '. 



Pacemaker et scintigraphie 

II est tres frequent que nous soyons amenes a rechercher une 
insuffisance coronaire chez des patients porteurs d'un pacemaker. 
Nous savons qu'un bloc de branche gauche entraine souvent des 
faux-positifs dans le territoire anteroseptal et il est legitime de 
se demander si le pacemaker ne va pas egalement entrainer des 
anomalies de perfusion. 

Sur un travail [55 ', on retrouve une specificite apres epreuve 
d'effort de 36%, e'est-a-dire tres basse avec des defauts de 
perfusion le plus souvent localises dans le territoire infe- 
rieur (78% des cas), inferoseptal (67% des cas) et apical 
(55% des cas). Ces defects peuvent etre fixes ou partielle- 
ment reversibles. Apres dipyridamole, dans la meme etude, la 
specificite est de 50%, et les defects sont essentiellement loca- 
lises dans le territoire inferieur (100% des cas) et apical (57% 
des cas). 

Un travail de Lakkis et al. 1561 portant sur 105 patients avec coro- 
narographie et scintigraphie retrouve 78% de coronarographies 
normales avec scintigraphies anormales. La grande majorite des 
defects se trouvent dans les territoires inferoposterieur (71%), 
apical (50%) et inferoseptal (28%). Enfin, un autre travail' 571 
retrouve 16 patients sur 28 ayant une scintigraphie anormale 
et seulement trois d'entre eux presentaient une coronarographie 
anormale. 

II faut done retenir qu'une scintigraphie n'apporte rien, sauf 
si elle est normale, dans la detection de la maladie coro- 
naire chez le patient porteur d'un pacemaker. II est peut-etre 
done interessant de commencer a poser des indications de 
scanner coronaire chez ce type de patient de facon a eviter 
les coronarographies abusives. Mais le pacemaker cree sou- 
vent des artefacts rendant parfois difficile ^interpretation du 
scanner. 

Scintigraphic et bloc de branche gauche, 
pont musculaire, maladies pulmonaires, 
cardiopathie hypertrophique 
et cardiomyopathie dilatee 

Bloc de branche gauche 

II entraine souvent des defects de la paroi anteroseptale pouvant 
etre ou non reversibles au repos sans qu'il y ait de stenose de 
l'artere coronaire [58] . 

II semblerait que l'epreuve d'effort entraine plus souvent que le 
test au dipyridamole ce type d'anomalie, et e'est pourquoi il est 
preferable de pratiquer un test pharmacologique chez les patients 
presentant un bloc de branche gauche [591 . 

La raison de ce faux-positif n'est pas evidente, mais il ne s'agit 
pas d'un artefact comme on peut en voir par exemple dans les 
attenuations. 

On a pu mesurer une diminution du debit coronarien dans 
l'interventriculaire anterieure, et il est possible que le defect cor- 
responde a une anomalie de la cinetique du septum et non pas a 
une ischemie. 
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Ponts musculaires 

lis peuvent egalement entrainer des defects : par exemple, 
l'etude faite par Raizner et al. 1601 a retrouve des defects en thallium 
a la suite d'une epreuve d'effort chez sept patients. Apres interven- 
tion chirurgicale supprimant le pont musculaire, chez trois d'entre 
eux la scintigraphie s'est normalisee. 

Bronchopneumopathies chroniques obstructives 

Du fait d'une hypertrophic septale en cas d'hypertension 
arterielle pulmonaire importante, la perfusion peut etre artificiel- 
lement reduite dans les zones non septales, pouvant faire croire 
qu'il y a des anomalies, par exemple de la paroi laterale. 

Cardiomyopathies dilatees 

Certes, la scintigraphie permet de determiner la FEVG et 
l'importance de la dilatation du ventricule gauche. 

Beaucoup d'etudes ont montre que la scintigraphie au thallium 
pouvait etre une bonne approche pour eliminer une insuffisance 
coronaire l 61 " 63 '. 

Cependant, on trouve relativement souvent des defects segmen- 
tates, notamment dans la paroi inferieure [64] . 

II semble plus judicieux dans ce type de pathologie de pratiquer 
un scanner coronaire, car il ne faut pas oublier que devant une 
cardiomyopathie dilatee il faut eliminer des lesions tritronculaires 
et l'importance de la dysfonction ventriculaire gauche ne nous 
permet pas de prendre le risque de nous tromper. 

Myocardiopathie hypertrophique 

De tres nombreuses etudes montrent que la aussi les defauts 
de perfusion sont frequents, sans qu'il y ait necessairement de 
stenose coronaire sur les gros troncs epicardiques. 

On a pu montrer que l'ischemie myocardique dans ce cas peut 
etre due a une densite de capillaires non adaptee a la masse 
myocardique, a la compression systolique des arteres coronaires, 
a une demande excessive d'oxygene du fait de l'augmentation 
de la tension myocardique, ou du fait de troubles de la relaxa- 
tion ou de maladie des tout petits vaisseaux caracterises par 
un epaississement de ces derniers avec une diminution de la 
lumiere contribuant done a la diminution du debit coronarien. 
II peut y avoir egalement des aspects de fibrose confirmee par 
l'autopsie. 

II nous semble egalement que dans ces cas-la le scanner coro- 
naire actuellement soit une bonne alternative. 

Scintigraphic et restenose 

Chaque annee, un nombre de plus en plus important de revas- 
cularisations par angioplastie coronaire est realise, greve d'un 
taux de restenose qui, bien que diminuant grace aux nouvelles 
techniques utilisees, demeure important. Cette restenose pose le 
probleme de son diagnostic, plus ou moins difficile selon qu'il 
s'agit d'une angioplastie unique chez un patient monotronculaire, 
ou d'une ou plusieurs angioplasties chez un pluritronculaire, et 
selon qu'il y ait eu (ou non) un infarctus prealable. Cette detec- 
tion de la restenose necessite des moyens non invasifs fiables 
afin d'eviter le recours systematique a une coronarographie diag- 
nostique inutile. Or, les examens dont nous disposons ne sont 
pas tous equivalents si on analyse l'augmentation de VPP qu'ils 
apportent par rapport a la probabilite pretest qui est de l'ordre de 
20% (taux de restenose par site). 

La suspicion de restenose se pose habituellement devant la reap- 
parition de douleur thoracique, la positivite d'un test d'effort 
systematique ou d'une scintigraphie de stress. II faut cependant 
egalement noter que la restenose est souvent asymptomatique. 
Par exemple, dans un travail de l'equipe de Serruys [651 plus 
de 50% des restenoses seraient asymptomatiques 6mois apres 
angioplastie. 

La douleur thoracique a une valeur predictive faible en termes 
de restenose, puisqu'elle varie de 25 a 55 % suivant differents 
auteurs. Elle n'est done pas un element fiable du diagnostic. 

L'epreuve d'effort apres angioplastie ne semble pas non plus 
etre determinante dans le diagnostic de la restenose, sa sensibilite 



varie de 40 a 55 %, ce qui est bien plus faible que la scintigraphie 
apres effort' 66 ' 671 . 

L'association de douleurs thoraciques reapparaissant apres 
angioplastie et d'un test positif semble en revanche etre plus sou- 
vent predictive d'une restenose. 

En revanche, l'absence de douleur thoracique et la realisation 
d'un test d'effort maximal negatif a une bonne VPN. 

Ainsi, en pratique quotidienne, le premier probleme pose 
chez un patient ayant beneficie d'une angioplastie est celui 
de la detection d'une ischemie veritable, sachant la faible 
valeur diagnostique de la symptomatologie douloureuse et du 
test d'effort. Une fois affirme le diagnostic d'ischemie myo- 
cardique, il nous faut encore determiner si cette ischemie 
est liee a une restenose ou a une evolution d'autres lesions 
coronaires. 

La reponse a ces questions semble pouvoir etre apportee par 
la scintigraphie myocardique d'effort, d'autant que nous sommes 
dans une zone de prevalence de 20 a 30 % ou d'apres le theoreme 
de Bayes cet examen est le plus performant. 

Pour Hecht et al. [661 , la VPP de restenose par la scintigra- 
phie est de 86%, avec de plus une identification correcte de 
81 % des vaisseaux stenoses mais non dilates. II est mainte- 
nant etabli que la scintigraphie doit etre realisee a distance, 
au moins six semaines, de l'angioplastie, pour eviter un cer- 
tain nombre de faux-positifs precoces qui se normalisent 
secondairement. Neanmoins, une scintigraphie negative apres 
angioplastie possede une forte VPN, meme si elle est realisee 
precocement. 

La scintigraphie apporte de plus un element de quantifica- 
tion ischemique, qui joue un role diagnostique et pronostique 
important. Elle donne egalement une precision du territoire 
qui souffre, ce qui permet chez le patient pluritronculaire de 
differencier une restenose d'une evolution d'une autre stenose 
coronaire, et partant de guider une nouvelle angioplastie. Cela 
souligne l'importance de la realisation d'une scintigraphie avant 
tout geste interventionnel, permettant de disposer d'une refe- 
rence initiale au suivi du patient et d'evaluer une stenose limite 
avant angioplastie. Parfois, on est amene a evaluer une ste- 
nose residuelle apres angioplastie. Enfin, chez le patient ayant 
eu une angioplastie au decours d'un infarctus et qui nous est 
adresse pour evaluation, on peut verifier l'existence d'une viabi- 
lite, s'interrogeant ainsi sur la necessite d'un nouveau controle 
coronarographique. 

Avant de conclure, remarquons que les statistiques sont a lire 
avec beaucoup de precautions, car elles ne concernent qu'un faible 
nombre de malades, avec un recrutement variable d'une etude a 
l'autre tant par le nombre de troncs atteints que par le taux de 
restenose. 

Enfin, pour certains auteurs, il faut rechercher systemati- 
quement une restenose chez les patients a risque, e'est-a-dire 
pluritronculaires, avec dysfonction ventriculaire gauche, angio- 
plastie de l'interventriculaire anterieure proximale, antecedents 
de mort subite ou resultat d'angioplastie primaire peu satisfai- 

sant [68,69,_ 

Pour conclure, on notera que, en l'absence de dou- 
leur thoracique et si le test d'effort maximal est negatif, 
la probabilite de restenose est suffisamment faible pour 
s'abstenir de controle coronarographique. En cas de test d'effort 
positif electriquement sans douleurs associees, une scintigra- 
phie est preconisee avant la decision de controle coronaro- 
graphique. 

L'association de douleurs angineuses et d'un test d'effort 
positif doit conduire d'emblee a la coronarographie, mais 
chez le patient pluritronculaire une scintigraphie est ega- 
lement souhaitable pour la determination de la lesion 
coupable. 



□ 



Scintigraphic apres pontage 

Apres pontage, il y a souvent des anomalies de la repolarisation 
sur l'ECG de repos et il semble qu'une imagerie soit preferable 
pour identifier un territoire ischemique. 
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Indication de la revascularisation 
dans le cadre de I'angor chronique 

L'etude Courage [70 ' parue en avril 2007 a completement modifie 
notre attitude concernant la revascularisation par angioplas- 
tie chez les patients coronariens documented qui presentent 
un angor chronique. II s'agit d'une etude randomisee portant 
2287 patients suivis pendant une periode comprise entre 2,5 ans 
et 7 ans (mediane 4,6 annees) et qui ne met pas en evidence de dif- 
ference entre le groupe ayant angioplastie et traitement medical 
maximal, et le groupe n'ayant que le traitement medical maxi- 
mal. De plus, la symptomatologie clinique est equivalente dans 
les deux groupes au bout de six mois de traitement. Pour le car- 
diologue nucleaire, cette etude a une importance majeure car 
elle entraine en theorie la pratique eventuelle de la recherche 
d'une ischemie objective a la scintigraphie, qui serait susceptible 
de reconsiderer l'indication d'une angioplastie. Allant egalement 
dans le sens de la detection de l'ischemie, cet article est suivi par 
l'etude FAME' 711 qui demontre que la mortalite ou la survenue 
d'un infarctus est plus elevee lorsqu'on fait une angioplastie syste- 
matique sans demontrer l'existence d'une ischemie par la mesure 
de la reserve coronaire. 

Enfin, en 2010 Shaw et al. montrent que les patients ayant une 
ischemie a la scintigraphie superieure a 10% beneficieraient d'un 
traitement par angioplastie [721 . Ces etudes doivent done amener 
les specialistes de cardiologie nucleaire a rendre des comptes ren- 
dus prenant en compte l'etendue de l'ischemie. 
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Point fort 



La scintigraphie apres effort ou test pharmacologique est 

un outil tres utile quand il est bien utilise pour faire le 

diagnostic d'insuffisance coronaire. 

II faut toujours bien analyser les facteurs de risque du 

patient avant de la prescrire de facon a en tirer le benefice 

maximal. 

Mais il faut bien comprendre que ce n'est pas un examen 
dont le seul but est de faire un diagnostic anatomique de 
lesion coronaire, il faut savoir que e'est un examen ayant 
essentiellement une tres importante valeur pronostique. 



■ Fraction d" ejection du ventricule 
gauche 

Tomoscintigraphie couplee 
a I'electrocardiogramme 

En cardiologie nucleaire sont habituellement pratiques deux 
types d'examens : la scintigraphie de perfusion myocardique et la 
FEVG. 

Les techniques de perfusion myocardique visualisant les parois 
myocardiques utilisent deux types d'isotope qui sont le thallium 
et les produits type MIBI marques au technetium. 

La FEVG a longtemps ete realisee en mode planaire en utilisant 
un marqueur de la cavite ventriculaire (technetium libre qui se 
fixe sur les globules rouges), avec une presentation en oblique 
anterieure gauche. 

II fallait done deux isotopes differents et deux examens dif- 
ferents pour obtenir l'information concernant la perfusion et la 
fonction ventriculaire gauche. 

Pour apprecier au mieux la maladie coronaire, il faudrait 
done realiser trois examens chez un meme patient (scintigraphie 
d'effort, scintigraphie de repos et FE). 

Et encore, la valeur de la FEVG par methode planaire se limite 
essentiellement a donner un chiffre, sans analyser de facon tres 
precise les troubles de la cinetique regionale ni de facon aisee le 
volume. 



Techniques modernes 

Les progres de l'informatique ont revolutionne cette approche 
relativement statique de la cardiologie nucleaire et l'on peut 
maintenant de facon automatique evaluer en un seul exa- 
men perfusion, cinetique regionale, volumes et FE. 

L'isotope permettant de realiser cet examen est un isotope 
type MIBI marque au technetium, du fait de l'excellente qualite 
d'imagerie qu'il permet et de la statistique de comptage suffisante 
pour faire des traitements mathematiques adequats. 

Au plan pratique, le patient est installe sous la gamma camera 
qui a maintenant deux tetes d'acquisition et l'examen est realise 
en couplant les images a l'ECG. 

L'espace RR de l'ECG est divise en huit ou 16 intervalles de 
temps egaux et dans chacun de ces intervalles on acquiert une 
tomographic (tomogated). 

Ainsi, on peut voir huit a 16 tomographies du ventricule gauche 
dans le cycle RR. 

Si Ton fait jouer ces images en boucle fermee, on peut alors 
analyser la cinetique du ventricule gauche. 

Le logiciel consiste a detecter de facon automatique l'endocarde 
et l'epicarde sur les coupes petit axe, et a reconstruire en trois 
dimensions le ventricule gauche. 

Cette technique informatique permet egalement de visualiser le 
ventricule gauche sous differents angles, permettant d'apprecier 
au mieux la cinetique regionale. 

De plus, il est possible de calculer le volume dans chacun des 
instants du cycle, et done bien entendu d'evaluer la FE globale du 
ventricule gauche. 

Le premier logiciel mis sur le marche a ete cree par l'equipe du 
Cedars Sinai' [691 et permet de calculer la FE globale, les volumes 
du ventricule gauche, l'epaississement des parois myocardiques 
et la cinetique regionale. D'autre part, par le meme examen, on a 
apprecie la perfusion myocardique. 

La duree de l'examen est breve, moins de 10 minutes, et bien 
sur le traitement est tout a fait compatible avec l'utilisation en 
routine puisque, en moins de 1 minute 30, toutes les images sont 
traitees et envoyees en impression de facon a sortir le document 
final. 



Resultats concernant la fonction ventriculaire 

De tres nombreux travaux ont valide les differents parametres 
obtenus par cette technique. 

Fraction d ejection globale 

La FE globale du ventricule gauche a ete correlee par differentes 
equipes aux mesures de FE globale du ventricule gauche par la 
methode du premier passage, par l'angiographie de contraste, par 
l'echographie, par la methode isotopique en oblique anterieure 
gauche qui etait la methode de reference. Johnson et al. ont mon- 
tre sa reproductibilite [73 ', et Germano et al. ont montre qu'elle est 
valide egalement en utilisant du thallium [74 ' . 

Depuis, tellement d'etudes ont ete faites qu'il serait vain de 
les citer et nous retenons maintenant que cette methode est la 
technique de reference de mesure de la FEVG. D'autre part, cette 
technique permet d'evaluer le VTD et le VTS [75 ' , qui interviennent 
dans le pronostic de la maladie coronaire (cf. infra). 

En ce qui concerne l'analyse de la cinetique regionale, plusieurs 
etudes valident la methode, mais il faut surtout citer le travail 
effectue par l'equipe du Cedars Sinai 1761 en 1994, qui retrouve une 
concordance des anomalies de la cinetique avec l'echographie car- 
diaque dans 91 % des cas. Cependant, en cas de defect severe de 
perfusion, cette concordance tombe a 77% des cas. 

La detection automatique de l'endocarde et de l'epicarde per- 
met d'analyser l'epaississement de la paroi myocardique. La aussi, 
l'equipe du Cedars Sinai [76 \ en utilisant une methode visuelle et 
non pas quantitative, retrouve une concordance dans 90% des 
cas avec l'echographie, qui tombe a 76 % en cas de defect severe 
de la perfusion. 

Cette technique est maintenant consideree comme la methode 
de reference par toutes les equipes de cardiologie nucleaire, parce 
qu'elle est bien correlee a toutes les autres techniques pouvant 
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etre utilisees, qu'elle donne des informations complementaires 
sur la cinetique regionale, les volumes avant et apres effort, et que 
cet ensemble d'elements a un grand role pronostique aidant aux 
decisions therapeutiques. 

Nous voulons cependant la comparer a l'imagerie par reso- 
nance magnetique (IRM) qui est actuellement considered comme 
le gold standard. Une meta-analyse [771 publiee en 2002 portant sur 
164sujets provenant de neuf etudes retrouve une bonne correla- 
tion pour le VTD (r=0,89), le VTS (r=0,92) et la FEVG (r=0,87). 
Cependant, il peut y avoir des variabilites individuelles impor- 
tantes entre les deux techniques : la moitie des FEVG peuvent 
etre differentes de 5 % ou plus, et 25 % peuvent etre differentes 
de 10% ou plus. Trente-six pour cent des patients ont plus de 
30 ml de difference pour le VTD et 36% ont plus de 20 ml de dif- 
ference pour le VTS. Un patient sur neuf peut etre classe de facon 
erronee quand la FEVG doit etre superieure ou inferieure a 40 %. 
Ainsi, ces auteurs considerent que, lorsqu'il est necessaire d'avoir 
une excellente fiabilite comme chez les patients suspects de car- 
diomyopathie dilatee, ou dans le bilan des chimiotherapies, ou 
en pretransplantation, il est preferable de pratiquer des IRM. Mais 
cela n'enleve en rien dans la maladie coronaire le role pronostique 
de cette technique isotopique (cf. infra). II ne faut pas confondre 
valeur pronostique et valeur absolue. 

Fraction d ejection d'effort en scintigraphic 

Le probleme 

La sensibilite et la specificite de la scintigraphic myocardique de 
perfusion apres effort ou test au dipyridamole est suffisamment 
correcte pour avoir permis un developpement tres important de 
cette technique. Par exemple, plus de 10 millions de scintigraphies 
cardiaques par an sont faites aux Etats-Unis et plus de 300000 
en France. 

Mais si c'est un bon examen pour detecter la maladie coronaire, 
c'est-a-dire l'existence d'au moins une stenose coronarienne signi- 
ficative, il ne semble pas que ce soit le cas pour detecter la totalite 
des stenoses coronaires. Par exemple, 13 a 50% seulement des 
troncs communs ou des tritronculaires ont des defects de per- 
fusion dans tous les territoires [781 . Ou bien 29 % seulement des 
patients avec lesions tritronculaires ont des defects dans les trois 
territoires [79] . 

Rappelons que ceci peut s'expliquer par le fait que la scintigra- 
phic mesure une perfusion relative d'un territoire par rapport a 
un autre et si done tous les territoires sont hypoperfuses de facon 
egale on peut avoir une scintigraphic de perfusion normale. Ainsi, 
sans remettre en cause le fait que le defect de perfusion est plus 
precoce dans la cascade ischemique que l'anomalie de contraction 
regionale, on peut comprendre que l'apparition d'une dysfonc- 
tion ventriculaire gauche globale apres effort puisse temoigner 
d'une maladie coronaire severe, meme en cas de perfusion nor- 
male. 

Mais alors il faut prendre en compte le fait que l'acquisition 
des images en scintigraphic ne se fait pas en cours d'effort mais a 
distance de celui-ci et que d'autre part la duree de l'acquisition de 
ces images n'est pas negligeable, de l'ordre de 15 minutes avec les 
cameras classiques, et qu'eventuellement au bout de ce delai les 
anomalies cinetiques ont pu se normaliser. 

Ceci a done initie des etudes cliniques cherchant a montrer si 
Ton pouvait ameliorer la sensibilite de la scintigraphic en pre- 
nant en compte la valeur de la FE, et l'apparition de troubles de 
la cinetique juste apres l'effort et a distance de celui-ci. 

II est done important d'objectiver le delai qu'il peut y avoir 
entre le moment ou une baisse du debit coronarien provoque une 
anomalie de contraction myocardique et le moment ou, apres 
normalisation de ce debit, la cinetique myocardique redevient 
normale 

Plusieurs etudes experimentales ont ete conduites. 

En 1975, Heyndricks et al. realisent une occlusion experimen- 
tale chez le chien de l'interventriculaire anterieure proximale ou 
de la circonflexe, une fois pendant 5 minutes et quelques jours 
apres pendant 15 minutes. Pendant l'occlusion, on retrouve des 
anomalies de la cinetique, un sus-decalage de ST, des creatine 
phosphokinases tres legerement augmentees (contrairement a 
d'autres etudes ou cette augmentation n'est significative qu'apres 



18 minutes d'occlusion). A la levee de l'occlusion, les signes ECG 
disparaissent quasiment instantanement, le debit coronaire est 
normalise. En revanche, la fonction myocardique segmentaire est 
perturbee pendant 3 heures pour une occlusion de 5 minutes et 
6 heures pour une occlusion de 15 minutes [801 . 

Kloner et al. [811 montrent en revanche qu'une occlusion de 
15 minutes d'une coronaire entraine une anomalie regionale de 
la cinetique pouvant mettre plusieurs jours pour se normaliser 
mais sans anomalie histologique ou histochimique de necrose. 

Chez le chien anesthesie avec stenose coronaire, l'exercice de 
haut niveau entraine une baisse de debit sous-endocardique plus 
importante qu'en cas d'effort de faible intensite. L'intensite de 
l'effort entraine une anomalie cinetique relativement plus mar- 
quee que la duree de l'effort [821 . 

Ces quelques exemples experimentaux montrent done qu'une 
occlusion coronaire ou l'association d'une stenose coronaire et 
d'un effort entrainent une anomalie regionale de la contraction. 

Differentes etudes cliniques d'imagerie se sont interessees a ce 
sujet dans le but d'ameliorer la detection de la maladie coronaire. 

L'anomalie eventuelle du trouble de la cinetique etant de duree 
relativement courte ou variable apres la fin de l'effort, il faut done 
pour avoir une FE (ou un trouble de la cinetique) detectable faire 
passer le patient le plus rapidement possible apres injection de 
l'isotope sous la gamma camera et avoir un temps d'acquisition 
des images le plus court possible. 

Rappelons que jusqu'a tres recemment les temps d'acquisition 
etaient relativement longs (de l'ordre de 15 minutes sans compter 
le temps d'installation) et il est done probable que l'on ne pouvait 
detecter que les ischemics severes. 

Pratiquement toutes les etudes cliniques ont ete realisees avec 
ce type de camera. Mais depuis peu nous disposons d'un nou- 
veau type de detecteurs qui permet de faire une acquisition en 
3 minutes, ce qui nous permettra de mieux evaluer la reelle FE 
d'effort. Mais nous commencerons par presenter les travaux faits 
sur les cameras classiques. 

Principales etudes et resultats 

L'etude faite en 1996 par Ambrose et son equipe [83 ' en utilisant 
l'echographie et la scintigraphic montre chez des patients avec 
angor chronique que des anomalies regionales de la cinetique 
peuvent persister apres effort avec une perfusion myocardique 
normale. 

Johnson et al. en 1997 [841 montrent que la FEVG globale et la 
cinetique regionale apres effort chez des patients coronariens ne 
sont pas equivalentes au repos. Ce resultat est obtenu a partir 
de 81 patients dont 61 presentent des defects reversibles. II faut 
noter que les patients ont eu leur acquisition scintigraphique par 
methode tomoscintigraphique couplee a l'ECG et que celle-ci a 
ete faite 1 heure apres la fin de l'effort ; c'est dire que les patients 
devaient presenter une ischemie severe. 

En utilisant du thallium sur 182 patients dont 30 sont tri- 
tronculaires et 37 bitronculaires, Yamagishi et al. en 2002 [85 ' 
trouventque trois patients sur 30 (10%) seulement chez les tri- 
tronculaires presentent des defects dans les trois territoires. 

Considerant qu'une difference de 5,7 % en valeur absolue de la 
FE juste apres effort et a distance de l'effort est significative, on 
peut dire que : 

• chez les patients dont la FE de repos est superieure a 50%, 
14 vont avoir une diminution significative de la FE apres effort 
(sensibilite 24 % et specificite 88 %) ; 

• si la FE de repos est inferieure a 50%, seuls six patients vont 
avoir une FE significativement diminuee (sensibilite 23% et 
specificite 100%). 

Ce distinguo faisant reference a la FE superieure ou inferieure a 
50 % est necessaire, car on comprend bien que passer d'une FE de 
26 a 20 % (soit une diminution de plus de 25 % en relatif) est plus 
difficile que de passer d'une FE de 60 a 54% (soit 10% en valeur 
relative). 

Concernant les patients dont la FE est superieure a 50 %, la sen- 
sibilite de detection des bitronculaires, en associant les parametres 
perfusion et baisse significative de la FE, passe de 17 % pour la per- 
fusion seule a 41 % en cas d'association, avec une specificite de 
88 %. Chez les patients dont la FE de repos est superieure a 50 %, 
la sensibilite passe de 42 a 46% avec une specificite de 100%. 



EMC - Cardiologie 



9 



11-030-C-20 Cardiologie nucleaire 



Une autre etude [86 ' faite par le meme groupe prend en compte 
trouble de la cinetique regionale et perfusion, et montre que sur 
73 patients pluritronculaires la sensibilite de detection de tous les 
troncs stenoses passe de 27,4 a 50,7% sans modification de la 
specificite. 

En 2003, Lima et al. 1871 montrent que l'association trouble de la 
cinetique regionale et perfusion myocardique permet de detecter 
de facon plus significative les patients ayant des atteintes multi- 
tronculaires (60 versus 40 %) et notamment ceux presentant des 
lesions tritronculaires (25 versus 10%). 

II faut done retenir que l'analyse de la cinetique et de la 
FEVG apporte des informations complementaires pour detecter 
les patients multitronculaires en detectant ces anomalies dans les 
territoires vascularises par ces arteres stenosees. 

Mais ces etudes ont ete faites avec des acquisitions d'images 
scintigraphiques realisees a grande distance de l'injection du pro- 
duit isotopique (qui se fait a l'acme de l'effort) et dont la duree 
n'etait pas negligeable. II peut done y avoir plus de 1 heure entre 
l'injection et la fin de l'examen. Les parametres de cinetique 
que l'on mesure correspondent done a l'etat du myocarde pra- 
tiquement au repos et non pas a celui qu'il avait au moment de 
l'injection. Seuls les cas d'ischemie severe peuvent se reveler du 
fait de l'importance de la sideration. On concoit done facilement 
que si l'on peut faire passer le patient sous la camera immediate- 
ment apres l'injection et que la duree de l'acquisition est court, 
on augmente la probabilite de detecter une anomalie globale ou 
regionale de la cinetique, qui associee a l'analyse de la perfusion 
permet de mieux preciser le nombre de territoires ischemies. 

Des cameras viennent d'etre mises sur le marche permettant de 
faire des acquisitions en 3 minutes et en utilisant du Myoview® 
on peut passer les patients immediatement apres l'effort sous la 
camera. 

Concernant la perfusion avec le Myoview® sur des cameras 
conventionnelles, une etude montre que la qualite des images 
en passant le patient tres rapidement sous la camera apres l'effort 
est superposable a celle obtenue en passant le patient 30 minutes 
apres l'effort |88] . 

Concernant les images obtenues sur camera a acquisition tres 
rapide (4 minutes), on a aussi pu montrer chez des patients a faible 
prevalence de maladie coronaire que la FEVG realisee en moyenne 
3 minutes apres l'effort etait significativement plus elevee chez 
le meme patient que si elle est mesuree 45 minutes apres la fin 
de l'effort. Ce resultat est egalement constate pour la valeur du 
VTS [891 . 

L'analogie avec l'echographie d'effort nous semble appropriee, 
avec en plus pour la scintigraphie l'analyse de la perfusion, la rea- 
lisation d'une epreuve d'effort d'excellente qualite et l'absence 
de probleme d'echogenicite. Cette etude va dans le sens que, en 
l'absence d'augmentation de la FEVG post-effort immediat par 
rapport au repos, la probabilite d'une ischemie n'est pas negli- 
geable. 

Ce principe est illustre par le cas d'un patient avec stenose 
hyperserree de l'interventriculaire anterieure, dont la FEVG est 
de 45 % a 3 minutes de la fin de l'effort, puis a 51 % 45 minutes 
apres la fin de l'effort, puis a 61 % au repos apres reinjection de 
Myoview® avec une hypoperfusion tres importante juste apres 
l'effort se normalisant totalement au repos apres une nouvelle 
injection de Myoview® (Fig. 1) 

Un autre exemple est celui d'un patient presentant un defect 
important de la paroi anteroseptale et inferieure avec FEVG pas- 
sant de 27 % apres effort a 48 % au repos. L'aspect de la perfusion 
pourrait militer en faveur d'une atteinte bitronculaire, mais la dif- 
ference FEVG effort et repos est en faveur de lesions tritronculaires, 
confirmees par la coronarographie. 

Au total, on a montre experimentalement que l'occlusion 
ou la stenose d'une artere coronaire faite de facon temporaire 
entraine une anomalie de la cinetique segmentaire ou globale 
du myocarde. Cette anomalie est temporaire et revaluation de 
la perfusion mesuree par scintigraphie peut etre normale. Ce fait 
est connu depuis fort longtemps en scintigraphie myocardique 
mais n'a pu etre documente que pour des ischemies severes du 
fait de l'important delai entre la fin de l'epreuve d'effort et la fin 
de l'acquisition, temps au bout duquel la cinetique s'est norma- 
lised. De nouvelles cameras a acquisition tres rapide permettant 
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Figure 1. Stenose serree de l'interventriculaire anterieure (fleche). 



avec des isotopes adaptes de faire passer le patient immediatement 
apres l'effort sous la camera vont nous donner une mesure de la 
veritable FE d'effort, et nous informer avec plus de precision sur 
l'etendue de la maladie coronaire et sur la reserve de contractilite. 



■ Scintigraphic myocardique 
et pronostic dans la maladie 
coronaire 

Definitions. Methodes 

Determiner le pronostic d'un patient coronarien, e'est definir 
une strategic de stratification du risque amenant a preciser la pro- 
babilite de survenue d'evenements cardiaques de facon a instituer 
les therapeutiques les plus adaptees. 

Au fur et a mesure des annees, le developpement des tests non 
invasifs et particulierement de ceux de la cardiologie nucleaire 
a permis cette identification, rendant moins indispensable le 
diagnostic proprement dit, e'est-a-dire ^identification des lesions 
anatomiques coronaires. 

Les evenements coronariens (EC) etudies sont soit majeurs 
(deces d'origine cardiaque ou infarctus du myocarde), soit mineurs 
(revascularisation, angor instable, hospitalisation). 

Les examens de cardiologie nucleaire qui permettent d'evaluer 
la probabilite de survenue de ces EC sont : 

• la scintigraphie myocardique de perfusion utilisant comme 
marqueur le thallium ou les produits techneties (par exemple, 
MIBI), faisant suite a une epreuve d'effort ou un test pharma- 
cologique ; 

• revaluation de la fonction ventriculaire gauche. 

Depuis une dizaine d'annees, la technique de reference est la 
scintigraphie myocardique couplee a l'ECG (single photon emis- 
sion computed tomography [SPECT]), qui avec un seul isotope et une 
seule acquisition d'images permet d'evaluer la perfusion myocar- 
dique et la fonction ventriculaire gauche. 

Les parametres mesures sont : 

• la perfusion apres stress et au repos ; elle va distinguer la necrose, 
l'ischemie et la viabilite ; elle s'exprime en intensite (hypoperfu- 
sion plus ou moins importante) et etendue du territoire atteint ; 
elle est evaluee de facon visuelle ou semi-quantitative en utili- 
sant des modeles de 1 7 ou 20 segments ; 

• la valeur de la FEVG, calculee de facon automatique ; 

• la valeur du VTD et du VTS ; 
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• les troubles de la cinetique regionale sur un modele a trois 
dimensions ; 

• eventuellement la fixation pulmonaire du thallium. 

Le taux d'EC survenant annuellement amene a definir trois 
zones de risque : 

• moins de 1 % d'EC place le patient dans la zone a bas risque ; 

• de 1 a 5 % d'EC correspond a la zone de risque intermediaire ; 

• au-dessus de 5 % on est dans la zone a haut risque. 
Quelques principes concernant les methodes doivent etre enon- 

ces. 

Une scintigraphie normale doit etre consideree comme associee 
a un faible taux d'EC. 

II doit y avoir une relation entre l'etendue et la severity des 
lesions scintigraphiques, et la probability de survenue d'un EC. 

La probabilite de survenue d'un EC est differente entre une 
scintigraphie normale et une scintigraphie anormale. 

II faut tenir compte de la probability pretest de maladie 
coronaire, notamment dans les populations a faible risque. Par 
exemple, si la probability d'avoir une maladie coronaire est plus 
faible que celle d'avoir un faux-positif, alors la plupart des tests 
positifs sont des faux-positifs. De tels resultats ont un impact 
psychologique et medical negatif. 

Pour pouvoir distinguer de facon statistiquement significative 
les differents EC pouvant survenir, par exemple deces ou infarctus, 
il faut etudier des populations a effectif suffisamment eleve. Ceci 
a une grande importance therapeutique car les conduites thera- 
peutiques peuvent changer ; d'autre part, sur le plan statistique, 
un EC mineur mais frequent (la douleur thoracique par exemple) 
en augmentant artificiellement le nombre d'EC peut justifier de 
facon abusive des traitements tres agressifs. 

II faut que le test apporte une information complementaire par 
rapport aux autres elements tels que la clinique, l'epreuve d'effort, 
la coronarographie, etc. 

Ainsi, nous allons montrer comment les parametres scintigra- 
phiques vont nous permettre de preciser le pronostic des patients 
chez qui on cherche a poser le diagnostic d'insuffisance coronaire 
et celui des patients chez qui on veut evaluer la gravity de la 
maladie coronaire. 

Evenements coronariens chez les patients 
presentant une scintigraphie de perfusion 
normale 

De multiples etudes incluant des milliers de patients ont explore 
cette eventuality. Une meta-analyse po ' comportant 19 etudes avec 
39173 patients asymptomatiques ou non, coronariens ou non, 
avec un suivi moyen de 2,3 ans, retrouve un taux d'EC (deces 
ou infarctus) de 0,6% par an. Par exemple, Gibbons et al. [91] , 
sur 4649 patients ayant une scintigraphie apres effort avec ECG 
interpretable, absence d'antecedents de revascularisation, suivis 
pendant 7 ans, retrouvent 0,4 % par an d'EC. Machecourt et al. p2 ', 
sur 1 926 patients suivis pendant 2,8 ans, retrouvent 0,5 % par an 
d'EC. 

Mais ces travaux ne correspondent pas necessairement a une 
population homogene : dans l'etude de Gibbons et al., il y a 10,9 % 
de diabetiques et il y a des coronariens documentes. Le taux d'EC 
peut done etre sous- ou surevalue par rapport a une population 
plus homogene. Ainsi, dans deux etudes plus recentes, on retrouve 
0,9% par an d'EC chez des coronariens connus et 0,2% par an 
chez des non-coronariens a priori I 93 94 '. 

Retenons cependant qu'une perfusion normale est associee a 
un faible taux d'EC, que Ton est done dans la zone a faible risque, 
mais qu'il faut bien analyser les situations particulieres. 

Le clinicien sait que dans ces etudes cumulant autant de 
patients il peut y avoir une diversity de pathologies qui melees 
dans la masse du grand nombre risquent de nous faire oublier 
qu'une scintigraphie normale est aussi a interpreter avec pru- 
dence. Un article de 2010 compare les patients ayant eu pour 
les uns une epreuve d'effort suivie d'une scintigraphie normale 
et pour les autres un test a l'adenosine egalement suivi d'une 
scintigraphie normale; 6069 patients sont suivis pendant 10 ans 
apres scintigraphie d'effort ou adenosine; ceux qui ont eu une 



adenosine ont une mortality deux fois plus importante que ceux 
qui ont eu une epreuve d'effort. Mais, chose egalement tres 
importante, la surmortalite postadenosine est identique a celle 
des patients n'ayant pas eu de test pharmacologique mais ayant 
fait une epreuve d'effort ayant dure moins de 3 minutes. Autre 
point important, ceci n'est pas lie a un defaut de detection de la 
maladie coronaire par le test pharmacologique et ne remet pas 
en cause sa capacity a poser l'existence d'une stenose hemody- 
namiquement significative. Simplement l'attention du clinicien 
doit etre attiree par le fait qu'un test pharmacologique normal 
est moins rassurant a terme qu'une scintigraphie apres effort 
normale [95] . 

Evenements coronariens chez les patients 
diabetiques ayant une scintigraphie 
de perfusion normale 

Les patients diabetiques developpent une maladie coronaire a 
un rythme accelere et presentent plus frequemment que les non- 
diabetiques un deces d'origine cardiaque, un infarctus ou une 
insuffisance cardiaque. 

II est done important de detecter ceux d'entre eux qui sont a 
risque important de facon a demarrer au plus tot les therapeu- 
tiques les plus adaptees. 

Une etude [96 \ a partir de 4755 patients symptomatiques, ana- 
lyse 929 diabetiques sur 2,5 ± 1,5 an. Ceux dont la scintigraphie 
est normale ont le meme taux d'EC que les non-diabetiques pen- 
dant les deux premieres annees du suivi. Cependant, le taux d'EC 
augmente au-dela, alors que ce n'est pas le cas pour les non- 
diabetiques, incitant done a les controler plus frequemment. 

Rajogopalan et al. [97 ', dans une etude sur 1427 diabetiques 
asymptomatiques sans pathologie coronaire connue, 
retrouvent en cas de scintigraphie normale : 

• ECG sans onde Q et en l'absence d'arterite (n = 443), une mor- 
tality annuelle de 2,9 % ; 

• non prescrite dans le cadre d'un bilan preoperatoire (« = 298), 
une mortality de 1,9 % par an; 

• non prescrite dans le cadre d'un bilan preoperatoire, sans ondes 
Qni arterite (n = 237), une mortality annuelle de 1,6%. 

Tout ceci montre une fois de plus qu'il faut integrer les donnees 
cliniques dans revaluation du risque, mais qu'une scintigraphie 
normale est porteuse d'un bon pronostic. 

Evenements coronariens chez les patients 
presentant une scintigraphie anormale 

Une meta-analyse [901 portant sur 39 etudes avec 69 655 patients 
retrouve pour un suivi moyen de 2,3 ans un taux d'EC de 3 % par 
an. Dans cette serie, ceux dont la scintigraphie est normale ont 
un taux d'EC de 0,8% par an, et pour ceux dont la perfusion est 
moderement a severement anormale le taux d'EC est de 5,9 % par 
an. 

Nous decrivons trois etudes a titre d'exemple. 

Vanzetto et al. [98 ' suivent 1137 patients pendant 6 ans et 
retrouvent un taux d'EC par an de 2 %. Plus le nombre de segments 
myocardiques atteints est important, plus le risque est impor- 
tant. La mortality d'origine cardiaque est associee a l'existence 
d'un defect fixe (6,7% par an versus 2,6% par an). Le risque 
d'infarctus est associe a l'existence d'un defect reversible (6,9 % 
par an) et tombe a 4,5% par an si le defect est fixe. Pour des 
defects de taille importante (>40%), la probability de deces est 
plus importante que pour les defects de taille moyenne. Dans 
ce dernier cas, le plus probable est la survenue d'un nouvel 
infarctus. 

Hachamovitch et al. sur 5183 patients suivis pendant 1,8 an, 
retrouvent 5,9 % par an d'EC contre 0,8 % par an en cas de perfu- 
sion normale. Nous avons 3 % de deces et 2,3 % d'infarctus. Ces 
chiffres sont d'autant plus importants que le defect est important 
en taille et intensity. Apres test a l'adenosine, le taux d'infarctus 
passe de 1 % si le defect est moyennement important a 7,4 % par 
an s'il est tres important. Pour le deces cardiaque, ces chiffres sont 
de 2,5 et 7,4% par an. 
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Berman et al. [100] , sur 6173 patients suivis pendant 2,3 ans, 
retrouvent un taux d'EC de 4,6% par an versus 0,6% en cas de 
perfusion normale. Pour les diabetiques, ce chiffre passe a 7,4 % 
par an. Le risque est d'autant plus important que la perfusion est 
anormale: il passe par exemple pour les hommes de 1,8% par 
an en cas d'hypoperfusion moyennement anormale a 5,5 % en 
cas d'hypoperfusion tres anormale (1,4 et 7% pour les femmes). 
Enfin, pour les femmes diabetiques, le risque de deces est plus 
eleve que pour les hommes, quel que soit le degre d'anomalie de 
la perfusion. 

Retenons que les facteurs predictifs d'EC sont l'intensite de 
l'hypoperfusion, le nombre de segments et l'etendue du territoire 
atteint. D'autre part, l'etude de populations a effectifs importants 
permet de preciser le role des differents EC et de distinguer leur 
survenue en fonction du sexe. 

Evenements coronariens chez des patients 
ayant une prevalence de maladie coronaire 
forte 

La cardiologie nucleaire a ete utilisee comme un outil per- 
mettant de prendre la decision de faire une coronarographie 
chez les patients presentant une prevalence de maladie coronaire 
moyenne. L'utiliser comme moyen de poser le pronostic, inde- 
pendamment de la connaissance des lesions anatomiques, nous 
amene a evaluer des patients dont la prevalence de maladie coro- 
naire est plus importante. 

Gibbons et al. [91 ' ont suivi pendant 3 ± 2 ans 4649 patients 
ayant un score de Duke apres epreuve d'effort les classant dans une 
zone de risque intermediaire. Ces patients ont une scintigraphie 
de perfusion normale, 57,3 % d'entre eux ont une epreuve d'effort 
avec angor ou signes electriques, 14 % ont un angor typique dans 
la vie quotidienne, 24,5 % un angor atypique. La survie cardiaque 
a 1 an est de 99,8 %, a 5 ans de 99 % et a 7 ans de 98,5 %. La sur- 
vie sans infarctus est respectivement de 99,7, 97,8 et 96,6%. La 
survie sans infarctus ni revascularisation est respectivement de 
98,2, 91,1 et 87,1 %. Sachant que le taux de mortalite apres revas- 
cularisation est superieur a 1 %, il est done peu probable que la 
revascularisation augmente la survie de ces patients a score de 
Duke intermediaire, scintigraphie normale et ventricule gauche 
non dilate. 

Un autre travail de Hachamovitch et al. [101 ' portant sur 
1270 patients, non coronariens connus, presentant une tres forte 
prevalence de maladie coronaire (> 85 %), analyse le pronostic en 
fonction de la scintigraphie apres epreuve d'effort ou test phar- 
macologique a l'adenosine. Les facteurs de risque de ces patients 
sont significatifs : 19% de diabetiques, 56% d'hypertendus, 48% 
de dyslipidemies, 95 % d'angor typique ; 94 % ont un ECG inter- 
pretable et 16% ont un stress positif. Le suivi est de 2,2 ans. 
La scintigraphie est normale dans 47% des cas, le taux de 
deces cardiaque est de 0,6%, et celui de deces cardiaque ou 
infarctus de 1,3%. Le taux d'EC grave est de 7% si la scinti- 
graphie est fortement anormale (5,4% apres effort et 9% apres 
adenosine). 

Cette approche permet de reclassifier un grand nombre de 
patients dans la zone a bas risque, evitant ainsi des coronarogra- 
phies. D'autre part, cette strategie est superieure, tant sur le plan 
du cout que sur celui de l'identification du risque, a celle qui ne 
comporte qu'une epreuve d'effort simple. 

Etude simultanee de la fraction d'ejection 
du ventricule gauche, des volumes 
et de la perfusion pour ('appreciation 
du pronostic 

La FEVG est consideree comme un facteur tres important du 
pronostic. Par exemple, il est bien connu que le devenir des 
patients ayant une dysfonction ventriculaire gauche et des lesions 
bi- ou tritronculaires s'ameliore apres pontage aortocoronarien. 

Depuis l'apparition de la tomographic couplee a l'ECG, nous 
sommes en mesure de faire des analyses combinant etude de la 



perfusion et fonction ventriculaire gauche. La premiere etude 
est celle de Sharir et al. [10Z1 du Cedars Sinai Hospital portant 
sur 1680 patients suivis pendant 569 ± 106 jours. Pendant cette 
periode, il y a eu 156 EC (9,5%), 39 deces (2,3%), 16 infarctus 
(0,95 %) et 101 revascularisations au-dela du soixantieme jour 
post-scintigraphie. 

Les facteurs independants de prediction de tout EC sont la per- 
fusion et le VTS, alors que les facteurs independants predictifs de 
deces cardiaque sont la FEVG et le VTS. 

Une FEVG inferieure a 45 % et un VTS superieur a 70 ml per- 
mettent de stratifier les patients en groupes a bas et haut risque. 

Un VTS inferieur a 70 ml est associe a une mortalite faible (0,4 % 
par an), meme en cas d'hypoperfusion severe, alors qu'un VTS 
superieur a 70 ml avec une hypoperfusion severe ou moderee est 
associe a une forte mortalite (8,7 et 7,5 % par an). 

Une perfusion normale est associee a un taux de mortalite tres 
faible (0,3% par an), alors qu'une hypoperfusion moderee ou 
severe est associee a une mortalite plus importante (2,4 et 3,7% 
par an). La presence d'une FEVG inferieure a 45 % et d'anomalies 
perfusionnelles severes ou moderees est associee a une mortalite 
elevee (9,2 et 5,7 % par an). 

En revanche, une FEVG superieure a 45 % est associee a 
une mortalite faible (1 % par an) quel que soit le degre 
d'hypoperfusion. Une perfusion normale est associee a une faible 
mortalite (1 % par an), independamment du VTS. 

A FEVG identique, un VTS superieur a 70 ml identifie des 
malades a plus haut risque que ceux dont le VTS est inferieur a 
70 ml. 

Ainsi, pour une FEVG inferieure a 45 % et un VTS superieur a 
70 ml, la mortalite est de 7,9 % par an contre 1,7% pour ceux dont 
le VTS est inferieur a 70 ml. Ceux dont la FEVG est superieure a 
45 % et le VTS superieur a 70 ml ont une mortalite plus forte (2,6 % 
par an) que ceux dont le VTS est inferieur a 70 ml (0,5% par an). 



Point fort 



La FEVG apres effort mesuree par la SPECT couplee a l'ECG 
apporte plus d'informations pronostiques que l'etendue et 
la severite de l'hypoperfusion. 

Le VTS apporte plus d'informations que la FEVG dans le 
pronostic de deces cardiaque. 

II y a un taux relativement faible de deces cardiaque chez 
les patients ayant une perfusion anormale et une FEVG 
normale, mais on ne peut eliminer un biais car ces patients 
sont plus souvent revascularises. 



Sharir et al. montrent dans un autre travail [1031 que l'etendue 
de l'ischemie evaluee par la perfusion est un bon facteur predictif 
d'infarctus alors que la FEVG predit le deces. 

Une autre etude realisee par la meme equipe montre que la dila- 
tation ventriculaire gauche persistant 1 heure apres le stress est un 
marqueur de maladie coronaire severe [73 ' . 

Enfin, Travin et al. [1041 sur 3 207 patients retrouvent 5,1 % par 
an d'EC quand la perfusion est anormale contre 1,6% en cas de 
normalite. 

Le deces cardiaque est predit par le nombre de territoires avec 
defect perfusionnel et l'existence d'une dysfonction ventriculaire 
gauche, alors que l'infarctus est predit uniquement par le nombre 
de territoires hypoperfuses. Un trouble de la cinetique localise est 
associe a un taux d'EC plus eleve. Petix et al. [105 ' evaluent chez 
303 patients l'anomalie post-stress de la cinetique regionale et 
trouvent qu'elle est plus informative que l'ischemie evaluee par la 
perfusion pour le taux d'EC. Chez les patients sans anomalie de 
la cinetique regionale, la survie est de 98 % a 30 mois contre 82 % 
pour ceux ayant une anomalie. II faut prendre en compte que 
l'association anomalie cinetique/defaut de perfusion entraine un 
taux d'EC beaucoup plus important qu'en l'absence d'anomalie 
de la cinetique. 
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Tout ceci pour montrer la richesse de l'information contenue 
dans une tomoscintigraphie couplee a l'ECG. II faut done bien 
analyser la perfusion, la FEVG, les volumes et les troubles localises 
de la cinetique, et reconsiderer notre vision du risque en prenant 
en compte le VTS, parametre nouveau non abordable par les autres 
techniques. 

Stratification du risque par les tests 
pharmacologiques et l'epreuve d'effort 
precedant la scintigraphie 

Le cardiologue est souvent reticent a pratiquer un test pharma- 
cologique, car celui-ci est considere comme moins physiologique, 
done moins informatif, voire moins efficace que I'epreuve d'effort 
dans 1'evaluation de la maladie coronaire. Une meta-analyse a 
essaye de preciser les valeurs pronostiques companies de ces deux 
modalites de stress. 

Onze etudes apres vasodilatateurs representant 4988 patients et 
13 etudes avec 9930 patients sont analysees 11061 . 

Les EC etudies sont le deces d'origine cardiaque, l'infarctus du 
myocarde et l'association deces/infarctus. 

Dans le groupe pharmacologique, le suivi est de 22 mois, 40 % 
des patients ont une scintigraphie de perfusion normale et le taux 
d'EC est de 1,78% par an. Dans les 60% de scintigraphie anor- 
male, le taux d'EC est de 9,98 % par an. 

Dans le groupe epreuve d'effort, 56 % des patients ont une scin- 
tigraphie de perfusion normale, avec 0,65 % par an d'EC. Si la 
scintigraphie est anormale, ce taux est de 4,3 % par an. 

On voit done que si la scintigraphie est normale les EC sont trois 
fois plus nombreux dans le groupe pharmacologique que dans le 
groupe effort. En cas de scintigraphie anormale, ce rapport est de 
deux. 

Quand on tient compte de la nature du defect de perfusion, on 
retrouve si le defect est reversible 10,9 % d'EC pour le groupe phar- 
macologique versus 5,6% pour le groupe epreuve d'effort. Si le 
defect est fixe, on a respectivement 7,7 et 4,4 % d'EC. 

On voit done que le pronostic semble plus reserve chez les 
patients ayant eu un test pharmacologique, mais cela doit pro- 
bablement s'expliquer par le fait que ces patients sont plus 
ages, avec une prevalence plus elevee de diabete, d'antecedents 
d'infarctus ou de procedures de revascularisation. II est aussi 
intuitif de reconnaitre que, dans notre pratique quotidienne, 
on present des tests pharmacologiques chez les sujets qui ne 
peuvent realiser une epreuve d'effort valide, e'est-a-dire les plus 
handicapes. 

Cette meta-analyse devrait faire accepter plus facilement 
l'efficacite du test pharmacologique par le cardiologue. 

Perfusion normale et anomalies 
de I'electrocardiogramme 
apres vasodilatateurs 

Le test pharmacologique presente des effets secondaires fre- 
quents, mais le plus souvent benins (cephalees, flushs, nausees, 
douleurs thoraciques atypiques, etc.) disparaissant spontane- 
ment mais pouvant parfois necessiter l'antagonisation par 
l'aminophylline. Mais, point tres important, ces effets n'ont 
aucune valeur diagnostique de maladie coronaire. En revanche, il 
arrive que Ton ait des modifications electriques, et notamment des 
sous-decalages de ST. Comment alors interpreter l'examen quand 
la scintigraphie qui fait suite est normale ? Une etude realisee par 
Abbott et al. [1071 et Klodas et al. [1081 a cherche a etablir le pro- 
nostic de ce type de reponse. C'est d'abord une eventualite rare, 
puisqu'on ne la retrouve que dans 0,9 a 2% des scintigraphies 
normales. Mais le taux d'EC est relativement eleve (de 4 a 5 % par 
an) et il est frequent que la coronarographie soit anormale. 

II faut done etre tres prudent lorsque, apres un test pharmaco- 
logique, on a des modifications electriques et attirer l'attention 
du cardiologue traitant sur la probability non negligeable 
d'avoir une insuffisance coronaire, meme si la scintigraphie est 
normale. 



Pronostic et infarctus du myocarde 

Stratification du risque par la fonction 
ventriculaire gauche 

Depuis fort longtemps, on a montre que la FEVG apres infarctus 
est un excellent indicateur predictif de mortalite. Dans une etude 
multicentrique 11091 sur 799 survivants d'un infarctus, la mortalite 
a 1 an est de 9 %, mais 60 % de tous les deces surviennent chez les 
33% de patients ayant une FEVG inferieure a 40%. La mortalite 
est de 47% dans le groupe de 3% de patients dont la FEVG est 
inferieure a 20 %. 

Stratification du risque avec scintigraphie 
precedee d'une epreuve d'effort 

L'epreuve d'effort sous-maximale est un facteur predictif 
de deces, surtout en cas de faible niveau atteint (infe- 
rieur a 4 Mets), angor, hypotension arterielle ou arythmie 
ventriculaire. 

Les patients avec epreuve d'effort negative ont de 1 a 2,1 % de 
mortalite par an contre 9,5 % pour ceux dont l'epreuve d'effort 
est positive' 1101 . Cependant, l'epreuve d'effort n'est pas un bon 
facteur predictif des EC autres que le deces. 

Gibson et al. lml , sur 140 patients apres infarctus consi- 
dered comme a faible risque, realisent une epreuve d'effort 
sous-maximale suivie d'une scintigraphie. Le suivi est de 
15 mois. L'existence d'une ischemie a la scintigraphie, surtout 
si elle touche plusieurs territoires, est un excellent facteur 
predictif. 

Travin et al. 11121 montrent sur 134 patients que 70 % d'entre eux 
ont des signes d'ischemie a la scintigraphie contre 23 % a l'epreuve 
d'effort et les EC sont de 7 % en l'absence d'ischemie contre 19 % 
en presence d'ischemie. S'il y a plus de trois territoires atteints, le 
risque monte a 38 %. 

Une analyse multivariee montre que si l'on prend en compte la 
clinique, l'epreuve d'effort et les variables scintigraphiques, seul 
le nombre de defects ischemiques definis par la scintigraphie est 
predictif d'EC. 

Stratification du risque apres vasodilatateur 

Les tests pharmacologiques peuvent etre realises deux jours 
apres l'infarctus [ 113 > 114 l ; permettant d'identifier les patients a haut 
et a faible risque. II semblerait que cela soit plus efficace qu'une 
epreuve d'effort sous-maximale. 

Le dipyridamole 11151 utilise par Brown et al. a fait la preuve 
de sa securite chez 50 patients stables, chez qui on realise une 
scintigraphie a 62 ± 121 heures apres l'infarctus. 

L'existence d'une redistribution dans la zone infarcie est un 
meilleur facteur predictif des EC que la clinique et l'angiographie. 
A contrario, en l'absence de redistribution, il n'y a pas d'EC dans 
l'annee qui suit l'infarctus. 

Ceci est confirme dans une etude multicentrique 11161 le compa- 
rant a l'epreuve d'effort sous-maximale. 

Une etude multivariee prenant en compte clinique, ECG 
post-dipyridamole et scintigraphie montre que les seuls facteurs 
predictifs pour les evenements hospitaliers sont la taille du defect 
post-stress, l'existence d'une redistribution et le pic de creatine 
phosphokinase. 

Avec l'adenosine on retrouve des resultats similaires : 
120 patients 11171 sont etudies a 5 ±3 jours apres infarctus. Le 
test permet d'identifier des patients a haut risque en periode 
hospitaliere : aucun malade ayant moins de 10% d'atteinte 
du ventricule gauche n'a eu d'EC. A contrario, au-dela de ce 
pourcentage, 51 % de patients ont un EC. 

Les methodes de quantification de l'hypoperfusion ont permis a 
de nombreuses etudes de classer les patients en fonction de la taille 
du defect et de l'existence d'une ischemie 11181 . Ainsi, ceux qui ont 
une atteinte inferieure a 20 % du ventricule gauche sans ischemie 
sont considered comme a bas risque, ceux avec une atteinte supe- 
rieure a 20% mais avec moins de 10% d'ischemie sont a risque 
intermediate et ceux ayant une atteinte superieure a 20 % mais 
plus de 10% d'ischemie sont a haut risque. 
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Thrombolyse et angioplastie 

Beaucoup d'etudes ont ete faites a la suite de thrombolyse et 
toutes montrent que le facteur predictif important est l'existence 
d'une ischemie a la scintigraphie. 

Les patients sans ischemie sont de bon pronostic et sont sus- 
ceptibles de ne pas avoir de revascularisation coronaire 11191 . 

Concernant le probleme de l'angioplastie en urgence dans 
les syndromes coronariens aigus avec sus-decalage du segment 
ST, il semble que la strategie invasive (angioplastie) soit plus 
avantageuse que la conservatrice (tests non invasifs suivis even- 
tuellement de coronarographie). 

II faut cependant noter que, aux Etats-Unis, seulement 18 % des 
patients ont une angioplastie en urgence, 52 % sont thrombolyses 
et 36% n'ont aucune strategie de reperfusion. 

Ainsi, les patients stables, non reperfuses, sont de bons candi- 
dats pour la stratification non invasive. 

Bien que beaucoup d'etudes soient en faveur d'une attitude 
invasive, il faut quand meme rappeler l'etude Vanqwish qui est 
la seule a avoir selectionne pour les patients etudies la scintigra- 
phie de perfusion comme test non invasif. On y a observe dans 
le groupe invasif versus le groupe non invasif un taux de corona- 
rographie de 94 versus 48 %, et de revascularisation de 44 versus 
33 %. Mais malgre cela nous avons une survie sans infarctus a un 
an de 76 versus 81 %. 

D'autre part, dans les etudes invasives, on ne fait pas apparaitre 
un avantage chez les patients ne presentant pas de sus-decalage de 
ST et/ou d'augmentation de la troponine, et il est fort probable que 
ces patients ne seraient pas leses par une attitude conservatrice. 

Enfin, dans les etudes invasives, beaucoup de coronarographies 
sont faites et ne sont pas suivies d'un geste de revascularisation. 

Citons les resultats preliminaries de l'etude INSPIRE, qui 
montrent que dans les syndromes coronariens aigus le risque est 
directement lie a l'etendue du territoire ischemique, ce qui pour- 
rait ne pas laisser indifferents les cardiologues etant donne les 
enjeux economiques de la politique de sante. 



Stratification du risque operatoire 

Prevoir le risque 

La mortalite et la morbidite perioperatoires d'origine cardiaque 
representent aux Etats-Unis un cout de 12 milliards de dollars par 
an. 

De plus, le pronostic de ces EC est sombre, avec une mortalite 
post-infarctus de 15 a 25 %. 

Les indices cliniques de Goldman et al. 11201 autrefois utilises 
sont en rapport avec des series de malades a faible prevalence de 
maladie coronaire (de 1 a 10 %) et ils sont done inappropries par 
exemple en chirurgie vasculaire, ou on peut avoir jusqu'a pres de 
60% de patients presentant des lesions coronaires asymptoma- 
tiques. 

La premiere etude realisee par Boucher et al. 11211 en 1985 porte 
sur 48 patients avec maladie coronaire chez qui on realise un 
thallium Persantine® avant chirurgie vasculaire. Les EC periope- 
ratoires ne sont pas predits par la clinique. Huit sur 16 patients 
avec defect reversible ont un EC contre aucun pour 32 qui n'en 
ont pas. 

Leppo et al. 11221 comparent la valeur predictive du thallium 
Persantine® avec l'epreuve d'effort et l'ECG, et trouvent que le 
meilleur facteur predictif de deces postoperatoire est le defect 
reversible. 

Les etudes ulterieures montrent qu'il faut egalement prendre en 
compte l'etendue du myocarde atteint et le nombre de segments 
myocardiques concernes. 

Cependant, la VPP, e'est-a-dire la probability d'EC en cas de 
defect reversible, est relativement faible (de 10 a 15 %), alors que 
la VPN est tres forte (99 %). 

Ceci explique que l'on ait cherche a ameliorer le rendement 
de ces examens en les combinant a des variables cliniques. 
Eagle et al. 11231 constatent que, sur 200 patients qui ont une 
scintigraphie Persantine®, bien que le defect reversible soit le 
meilleur facteur predictif, cinq elements cliniques ont egale- 
ment de bonnes valeurs predictives (angor, onde Q, extrasystolie 



ventriculaire necessitant un traitement, diabete, age superieur a 
70ans). Ainsi, quand on associe a la scintigraphie deux facteurs 
cliniques, la VPP passe de 3 % en l'absence de defect reversible a 
30 % en cas de defect reversible. 

Fleischer et al. 11241 , sur une serie de 5 % de 6895 patients devant 
avoir une chirurgie aortique ou infra-inguinale, montrent que 
les tests preoperatoires sont susceptibles de diminuer la morta- 
lite perioperatoire car ils vont entrainer une modification de la 
prise en charge preoperatoire. 

II ne faut pas par ailleurs negliger le risque a distance de 
l'intervention chirurgicale, surtout quand la prevalence de mala- 
die coronaire est forte, comme e'est le cas dans la maladie arterielle 
peripherique. 

Hendel et al. 11251 montrent par exemple que le defect fixe est un 
tres bon element predictif d'evenement cardiaque a 30 mois. 

Younis et al. 11261 montrent que le taux de deces ou d'infarctus 
du myocarde a 2 ans est de 50 % chez ce type de patient presentant 
un defect reversible en perioperatoire. 

Un autre travail retrouve un taux d'EC a 7 ans de 50 % chez les 
patients presentant un defect reversible et une epreuve d'effort 
electriquement positive. 

Tout ceci nous incite done a evaluer les indications de tests non 
invasifs en preoperatoire et a suivre les patients vasculaires sur le 
plan cardiologique apres leur intervention. 

Stratification du risque apres revascularisation 
coronaire 

II y a tres peu d'etudes concernant l'utilite des isotopes 
dans la phase tardive de la revascularisation et un tres faible 
nombre d'entre elles demontrent l'utilite eventuelle de cette 
attitude. 

Lauer et al. [127 \ sur 873 patients asymptomatiques apres pon- 
tage, montrent que les defects de perfusion et le bas niveau de 
l'epreuve d'effort sont des facteurs predictifs independants de 
deces ou d'infarctus : 503 patients sont asymptomatiques et sont 
suivis pendant trois ans, 403 sont considered comme a bas risque 
du fait des elements cliniques et de l'epreuve d'effort, 20 d'entre 
eux vont presenter 24 EC et ils presentent tous des defects perfu- 
sionnels. Sur les 100 patients a haut risque, on a 31 EC et 25 d'entre 
d'eux presentent un defect. 

Chez les patients ayant eu une angioplastie, Heller et al. [1281 
en etudient 234 qui ont une ischemie au thallium : 129 ont un 
angor, 105 sont asymptomatiques, le suivi est de 2 a 8 ans pour 
156 d'entres eux (82 avec angor, 74 asymptomatiques) ; 45 % d'EC 
surviennent chez des patients avec angor et 38 % chez des patients 
asymptomatiques. L'angor n'aurait done pas de valeur discrimi- 
nante. 

Dans l'etude CAST, 392 patients sont randomises en pon- 
tage et angioplastie. La scintigraphie est faite 1 a 3 ans apres 
revascularisation. Chez 120 patients avec ischemie, 82% sont 
asymptomatiques. II y a plus de patients ischemiques dans le 
groupe angioplastie que dans le groupe ponte (48 % versus 27 %). 
En cas de defect modere ou important a la scintigraphie, il y a une 
correlation a 3 ans avec des EC justifiant pour certains un controle 
regulier, sans que l'on puisse justifier d'une therapeutique, a savoir 
traitement medical ou nouvelle revascularisation. 



Survie a court terme: comparaison 

entre traitement medical et revascularisation 

Des travaux utilisant l'epreuve d'effort ont mis en evidence le 
benefice de la revascularisation versus le traitement medical dans 
certaines situations 11291 . 

Mais ces travaux ne font pas reference a l'etendue du territoire 
myocardique ischemie. O'Keefe et al. 11301 retrouvent une supe- 
riority du traitement medical chez des patients presentant une 
ischemie moderee a la scintigraphie. 

Une autre etude faite par Hachamovitch et al. [m| teste l'hypo- 
these que la survie apres revascularisation est associee a l'etendue 
de l'ischemie provoquee (par l'epreuve d'effort ou par un test 
pharmacologique), mesuree par la scintigraphie: 10 672 patients 
sans revascularisation ni infarctus ni coronarographie sont 
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suivis pendant l,9±0,6ans; 9956 ont un traitement medical et 
671 une revascularisation, 60 jours au moins apres la scintigra- 
phie. 

Durant ce suivi, il y a 146 deces cardiaques (1,4%). Dans le 
groupe revascularise, on a 2,8% de deces cardiaques et 1,3% 
dans le groupe medical. Sans ajustement statistique, on constate 
que les patients avec revascularisation precoce ont une mortalite 
significativement plus elevee que celle des patients traites medica- 
lement. Quand on stratifie le risque en fonction du pourcentage 
du myocarde ischemique, on constate que la mortalite chez les 
patients traites medicalement augmente avec le pourcentage du 
myocarde ischemie, passant de 0,7% en cas de myocarde nor- 
mal a 6,7 % quand on a plus de 20 % de myocarde ischemie ; en 
revanche, en cas de revascularisation, le pourcentage de morta- 
lite passe de 6,3 % si le myocarde est normal a 2% quand plus de 
20 % du myocarde est ischemie. Le pourcentage seuil du myocarde 
ischemie ou il y a inversion des tendances est de 12,5 %. 

Signalons egalement quelques points particuliers : 

• lorsque le myocarde ischemie est compris entre 5 et 10%, on 
a un avantage marginal chez les femmes pour le traitement 
medical et pas de difference significative chez les hommes ; 

• il y a un leger avantage pour la revascularisation en cas 
d'ischemie comprise entre 10 et 20 %, surtout chez le diabetique 
quel que soit le sexe ; 

• enfin, chez les femmes, pour une ischemie superieure a 20 % 
la revascularisation est beaucoup plus profitable (deux fois plus 
chez la femme que chez l'homme). 

Cette etude montre que la revascularisation diminue le risque 
absolu et relatif de deces d'origine cardiaque chez les patients pre- 
sentant des defects moderes ou importants de perfusion de type 
ischemique a la scintigraphic 

Cela peut etre un outil participant a la decision du cardiologue 
pour poser les indications de revascularisation. 



Point fort 



La cardiologie nucleaire donne les parametres permettant 
au cardiologue d'evaluer le pronostic du patient de facon 
objective. Une scintigraphie normale est rassurante, avec 
un taux d'EC inferieur a 1 % par an. 
Devant une scintigraphie anormale, il faut savoir quantifier 
le degre d'anormalite en prenant en compte I'etendue du 
territoire hypoperfuse, le nombre de territoires vasculaires 
concernes, I'intensite de I'hypoperfusion, les parametres 
de la fonction ventriculaire gauche acquis par la methode 
SPECT couplee a I'ECG. A partir de la, on peut classer le 
patient dans une zone a bas risque, ou a risque interme- 
diaire ou eleve. On peut egalement apprehender le type 
d'EC le plus probable, infarctus ou deces. Cette attitude est 
documented tant dans le cadre du diagnostic de maladie 
coronaire que dans celui de son evaluation. 
Dans cet esprit, la cardiologie nucleaire associee aux autres 
elements cliniques et techniques est une aide precieuse 
pour le cardiologue, permettant de prendre les decisions 
therapeutiques les plus pertinentes car basees sur des don- 
nees objectives. 



■ PET scan dans la detection 
de la maladie coronaire 

Depuis plus de 25 ans, le PET scan est utilise dans le diagnostic 
et la detection de la maladie coronaire. 

Les marqueurs utilises dans les etudes de perfusion sont le NH 3 
marque avec le 13 N, l'eau marquee par le 15 O et maintenant le rubi- 
dium 82. Ce dernier est de production beaucoup plus facile que les 



precedents. Une meta-analyse faite en 2007 retrouve pour le 82 Rb 
une sensibilite de 90 % et une specificite de 89 % pour la detection 
de la maladie coronaire [132 '. Sur le plan pronostique, avec le 82 Rb 
Dorbala et al. [1331 ont suivi pendant 1,7 annees en moyenne 1482 
patients et ont retrouve un taux d'infarctus ou deces variant de 
0, 7 % par an a 1 1 % par an en fonction de la severite des anomalies 
perfusionnelles. Un point fort de cette etude etait la possibilite de 
mesurer la FEVG au pic de l'effort et au repos, apportant un ele- 
ment complementaire dans 1'evaluation pronostique. Rappelons 
sur ce dernier point que nous sommes maintenant en mesure de 
mesurer ce parametre grace aux cameras a acquisition rapide si on 
fait passer le patient immediatement sous la machine apres la fin 
de l'effort. 

Citons l'apparition probable prochaine d'un nouvel agent de 
perfusion marque au fluor, le F18-BMS-747158-02qui donne des 
images d'excellente qualite et qui du fait de la plus longue duree 
de vie du 18 F est d'un maniement plus facile. 

Mais revenons sur le point qui nous semble essentiel, c'est-a-dire 
la mesure du debit coronarien absolu et de la reserve coronaire. 
On serait alors en mesure d'evaluer la significativite de chaque 
stenose coronaire et on ne serait plus dans le cadre de la SPECT 
ou on evalue la perfusion d'une region myocardique par rapport 
a une autre. La detection des tritronculaires en serait simplified 
et 1'evaluation de l'ischemie amelioree. C'est dire l'importance 
de cette technique puisque de nombreuses etudes montrent que 
I'etendue de l'ischemie est le maitre mot de la revascularisation. 

Cependant, en France, dans l'etat actuel de la disponibilite du 
PET, il est peu probable que dans un tres proche avenir nous puis- 
sions faire beneficier les patients de cette technologie. 

Le PET scan dans le cadre du diagnostic a l'avantage de mesurer 
un debit coronaire absolu et done de mieux detecter l'ischemie, 
et notamment la presence de lesions tritronculaires. Mais c'est 
un examen difficilement accessible et il ne peut etre utilise en 
pratique courante. 

■ Scanner coronaire 

et scintigraphie myocardique 

Le scanner coronaire permet : 

• de visualiser les calcifications coronaires et de definir un score 
calcique (coronary artery calcium [CAC]) ; 

• de pratiquer apres injection d'iode un angioscanner visualisant 
les arteres coronaires. 

Les calcifications ne representent que 20% de la totalite des 
plaques d'atherome coronarien et elles sont le temoin de la cica- 
trisation de certaines portions de la plaque [1341 . 

Les plaques peuvent etre parfois visualisees par l'angioscanner 
comme des zones hypodenses. 

L'angioscanner a pour objectif de detecter des stenoses 
coronaires. C'est un examen anatomique contrairement a la scin- 
tigraphie de perfusion qui est un examen fonctionnel. S'il est 
normal, il a une tres bonne VPN d'insuffisance coronaire, c'est- 
a-dire de stenoses considerees comme non significatives a la 
coronarographie. Mais le fait de ne pas avoir de stenoses coro- 
naires n'elimine pas une maladie atheromateuse puisqu'il peut y 
avoir des calcifications coronaires. 

L'angioscanner a tendance a surestimer l'importance de la ste- 
nose coronaire [135 '. 

Le score calcique a une valeur pronostique de survenue d'EC, 
et ce d'autant plus qu'il est eleve. S'il est nul cela rend tres peu 
probable une insuffisance coronaire. 

Un score calcique trop eleve rend inutile la realisation d'un 
angioscanner car l'importance des calcifications ne permet pas 
de degager la lumiere coronaire pour apprecier l'existence d'une 
stenose. Ainsi, au-dessus d'une certaine valeur de score calcique 
(comprise entre 600 et 1000 selon les auteurs), il ne faut pas faire 
d'angioscanner. 

La probability d'avoir une stenose coronaire augmente avec la 
valeur du score calcique. 

D'autre part, rappelons que 70% des occlusions coronaires 
conduisant a l'infarctus surviennent sur des stenoses de moins de 
50 % 11361 . Dans l'etude prospective CASS, on met en evidence que 
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les stenoses severes superieures a 80 % s'occluent beaucoup plus 
frequemment que les stenoses les moins significatives (23,6 % ver- 
sus 1,8 %) [1371 . Mais il y a beaucoup plus d'occlusions de stenoses 
non significatives que significatives car elles sont beaucoup plus 
nombreuses. 

Enfin, de nombreuses etudes ont montre que le site de 
l'ischemie est un faible predicteur du site de la survenue de 
l'infarctus' 1381 . Sur une compilation de cinq de ces etudes, on 
retrouve que les sites de l'ischemie et de l'infarctus sont les memes 
dans 44 % des cas. 

Tout ceci peut faire supposer que score calcique et scintigra- 
phic detectent certes la meme pathologie, a savoir l'atherome 
coronarien, mais apportent des informations differentes. 

Ceci etant dit, la scintigraphic d'effort est utilisee depuis plus 
de 30 ans dans le cadre du diagnostic, de la valeur pronostique 
et eventuellement de l'indication de revascularisation, grace a la 
possibility de mesurer la taille de l'ischemie. Le scanner coronaire 
est pratique de plus en plus depuis quelques annees. Le probleme 
pose au clinicien est de pouvoir integrer dans ses decisions thera- 
peutiques les informations apportees par ces deux techniques, qui 
apportent deux informations differentes. La scintigraphie d'effort 
est un examen fonctionnel qui permet de detecter l'ischemie, 
c'est-a-dire l'existence d'une stenose hemodynamiquement signi- 
ficative, alors que le scanner permet de detecter la maladie 
coronaire, avec ou sans stenose coronaire. 

Berman et al. en 2004 [1391 ont etudie la relation qui existe entre 
ces deux parametres. 

Sur 1195 patients qui ont les deux examens, 1119 ont une scin- 
tigraphie d'effort normale (SPECT) et 76 anormale. Sur les SPECT 
normales, 11% ont un score calcique (CAC) superieur a 1000, 
22% un CAC nul, et 20% un CAC compris entre 400 et 999. 
Dans les 76 SPECT anormales, 39 % ont un CAC superieur a 1000, 
soit 29 patients, et 29 % (22 patients) un CAC compris entre 400 
et 999, et pour un CAC inferieur a 100 nous n'avons que cinq 
patients ischemiques, c'est-a-dire 2 % de la population totale etu- 
diee. La frequence de l'ischemie augmente avec la valeur du CAC. 
Berman et al. considerent qu'un certain nombre non negligeable 
de patients avec un score calcique superieur a 100 n'ont pas 
d'ischemie mais posent le probleme d'un traitement preventif. 
II est suggere de ne pas faire de test d'ischemie chez les patients 
ayant un CAC inferieur a 100 du fait de la tres faible probabilite 
que l'examen soit contributif (2% de prevalence). En revanche, 
il est recommande de pratiquer une SPECT si le CAC est supe- 
rieur a 400, meme chez un patient asymptomatique. Enfin reste 
la «zone grise» entre 100 et 400. Concernant l'interet de prati- 
quer de facon systematique SPECT et CAC, les auteurs semblent 
reserves. Enfin, en ce qui concerne les patients a CAC tres eleve 
et SPECT normale, ils supposent que ceux-ci sont a faible risque a 
court terme mais a fort risque a long terme, reposant done le pro- 
bleme du traitement medical preventif. D'autres etudes devront 
etre realisees pour mieux preciser quels sont les patients qui, ayant 
une SPECT normale, sont eligibles pour faire un CAC score. 

L'equipe de He montre aussi que la probabilite d'avoir une ano- 
malie de perfusion myocardique augmente avec le score calcique. 
Par exemple, au-dela d'un score calcique de 400, la probabilite 
d'avoir une perfusion normale est de 80 % [14 °1 . Enfin, concernant 
le pronostic, Su Min et al. en 2009, done 5 ans apres l'etude de 
Berman, montrent sur un travail portant sur 1 175 patients sui- 
vis pendant 6,9 ans en moyenne [141 ' que seulement deux patients 
sur 977 (0,2%) avec une SPECT normale contre 11/149 (7,4%) 
patients avec SPECT anormale ont une revascularisation precoce. 
En revanche, en ce qui concerne le score calcique, 3 % de ceux 
dont le score est superieur a 400 sont rapidement revascularises. 
De meme, ceux dont la SPECT est normale ont une probabilite de 
deces ou de revascularisation inferieure a 0,5% par an sur 4 ans. 
Cependant, ceux avec defect superieur a 15 % ou ischemie supe- 
rieure a 10% ont un taux d'evenements coronariens de 9,6% par 
an et de 11,4% par an. Mais l'interet de cette etude porte surtout 
sur l'analyse combinee scanner scintigraphie pour preciser le pro- 
nostic du patient. Ils montrent ainsi que pour les CAC superieurs 
a 400 avec SPECT normale le risque augmente a partir de la troi- 
sieme annee, tous evenements cardiaques confondus, et a partir 
de la cinquieme annee pour la survenue d'un deces. Cet element 
d'ailleurs precise ce qu'Hachamovitch et al. avaient defini comme 
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la periode de garantie d'une SPECT normale [142 ' . A ce sujet, les 
American College Cardiology Foundation et American Society of 
Nuclear Cardiology Guidelines recommandent de faire une SPECT 
a la recherche d'une ischemie quand le score calcique est superieur 
a 400 1 143 l. 

Chez les patients ayant un CAC superieur a 100, la probabilite 
de survenue d'EC varie de 2 a 5 % suivant que la SPECT est normale 
ou non. 

Au terme de ce rapide survol de quelques etudes comparant 
le score calcique et la scintigraphie myocardique de perfusion 
apres effort, nous sommes en mesure de dire que tres probable- 
ment la scintigraphie permet de mieux definir le pronostic a court 
terme en detectant l'ischemie et que le CAC est un marqueur du 
pronostic a long terme. 

Le CAC score est un examen simple, tres rapide, peu irradiant 
(2 a 3 mSv), contrairement a l'angioscanner des coronaires, qui est 
plus irradiant (plus de 10 mSv), plus risque du fait de l'injection de 
produit de contraste (iode a forte concentration), et dont l'objectif 
serait de remplacer la coronarographie et la scintigraphie en detec- 
tant des stenoses significatives. 

De nombreuses etudes ont compare SPECT et angioscanner. II 
y a des cas ou le scanner a une place indiscutable : 

• patients presentant un bloc de branche gauche chez qui 
toutes les techniques non invasives (scintigraphie, echographie 
d'effort, echographie dobutamine, IRM) peuvent donner de 
faux positifs du fait du septum paradoxal du au bloc de branche 
gauche. Cependant, une scintigraphie de perfusion normale en 
cas de bloc de branche gauche a une excellente valeur diagnos- 
tique ; 

• patients ayant une cardiomyopathie dilatee avec fonction ven- 
triculaire gauche alteree chez qui il est indispensable d'eliminer 
des lesions tritronculaires ; 

• patients presentant un test scintigraphique equivoque (hypo- 
perfusion tres limitee apicale ou inferieure) et chez qui la 
symptomatologie et/ou les facteurs de risque ne justifient pas 
d'aller a la coronarographie d'emblee. Mais encore faut-il bien 
poser l'indication, car si on a une forte probabilite d'avoir trop 
de calcifications au scanner, celui-ci est ininterpretable et il vaut 
mieux dans ces cas directement aller eventuellement a la coro- 
narographie. 

Ceci etant, de nombreuses etudes ont cherche a comparer la 
capacite de detecter la stenose coronaire en scanner ou en SPECT. 
Avant de developper ce sujet, rappelons que le scanner donne une 
luminographie de l'artere coronaire alors que la SPECT donne une 
image de l'irrigation du coeur, c'est-a-dire une image fonction- 
nelle. 

Shuijf et al. ont fait une comparaison de ces deux tech- 
niques sur 114 patients symptomatiques dont 58 vont avoir une 
coronarographie conventionnelle. Le scanner classe 41 patients 
comme normaux et 90 % de ceux-la ont une scintigraphie nor- 
male. Trente-trois patients ont une stenose non significative et 
40 ont une ou plusieurs stenoses significatives. Quarante-cinq 
pour-cent des patients avec scanner anormal ont une scintigra- 
phie anormale. Ainsi, une scintigraphie normale n'exclut pas la 
presence de maladie coronaire obstructive ou non obstructive. 
Les auteurs concluent que scanner et scintigraphie apportent des 
informations complementaires, a savoir ischemie et maladie athe- 
romateuse. II reste alors a savoir si la combinaison des deux tests 
apporte une information clinique complementaire, dans quel 
ordre il faudrait la pratiquer et dans quel niveau de prevalence 
coronaire [144 '. 

Mais il faut retenir que l'angioscanner est un examen anato- 
mique dont un indiscutable interet est qu'il permet la detection 
de la maladie atheromateuse mais que les indications therapeu- 
tiques sont essentiellement basees sur la detection de l'ischemie 
qui elle ne peut etre apportee que par les tests fonctionnels. 

La technique dite hybride peut fusionner des images de scin- 
tigraphie et de scanner. Rispler et al. [14SI ont etudie 56 patients 
beneficiant de ces deux examens. Le scanner dans ce travail a 
une faible specificite et une faible VPP pour la detection des ste- 
noses hemodynamiquement significatives qui est amelioree par 
la combinaison avec la scintigraphie. La specificite de 63 % passe 
a 95 % et la VPP de 31 % a 77%. Mais cette technique n'est pas 
abordable, son interet ne semble pas evident en routine. 
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■ Detection des plaques mo lies 

Les plaques molles sont le substratum de la thrombose coro- 
naire. Mais rappelons encore que nous ne voyons qu'une toute 
petite partie de la plaque atheromateuse et que nous ne savons pas 
pourquoi une plaque va brusquement devenir instable et entrai- 
ner la constitution d'une thrombose. 

Un des grands challenges de demain est justement de trouver 
des techniques d'imagerie qui vont nous permettre de predire 
cette possibilite. 

Sans vouloir entrer dans le detail de la constitution de la plaque 
instable se developpent actuellement en cardiologie nucleaire des 
tests qui peut-etre nous permettrons d'acceder a cette informa- 
tion. Citons que des marqueurs de la plaque atheromateuse sont 
en cours devaluation comme le LDL marque a l'iode, le FDG 
qui est un marqueur de l'inflammation de la plaque, differentes 
molecules marquees a l'iode, jouant un role dans l'angiogenese ou 
d'autres intervenant dans l'apoptose comme l'annexine marquee 
au technetium, etc. 

II reste en tout cas le probleme de realiser une imagerie per- 
formante car pour le moment la resolution spatiale est fort 
insuffisante 11461 en routine. 

Citons cependant une etude qui semble montrer que la fixation 
de FDG est significativement diminuee dans la plaque caroti- 
dienne apres trois mois de traitement par la simvastatine et qu'a 
contrario il n'a pas cet effet chez ceux qui ne sont pas traites 11471 . 

■ Viabilite myocardique 

Recherche de la viabilite 

Une meta-analyse 11481 portant sur 3088 patients avec une FEVG 
moyenne de 32%, explores par la scintigraphie, la PET et 
l'echographie dobutamine, retrouve : 

• chez les patients ayant une viabilite myocardique, une morta- 
lite de 3,2% en cas de revascularisation coronaire alors qu'elle 
est de 16% en cas de traitement medical, soit une diminution 
de 79,6%; 

• chez les patients sans viabilite myocardique traites par revascu- 
larisation, une mortalite annuelle de 7,7% alors qu'elle est de 
6,2% en cas de traitement medical; 

• si les patients sont traites medicalement, ceux qui presentent 
une viabilite myocardique ont une mortalite 158 % plus elevee 
que ceux qui n'en ont pas (16 versus 6,2 %). 

La detection de la viabilite est done un element majeur dans la 
decision therapeutique chez les patients presentant une dysfonc- 
tion ventriculaire gauche. 

Viabilite myocardique et comment la detecter 

Classiquement, un segment myocardique est viable si sa cine- 
tique s'ameliore ou se normalise apres revascularisation. 

Les techniques permettant d'etablir ce diagnostic doivent done 
le faire a priori. II faut done prevoir si un segment myocardique 
est susceptible d'etre viable dans le but de poser une eventuelle 
indication de revascularisation. 

Nous commencerons par analyser les elements physiopatholo- 
giques permettant de preciser la notion de viabilite, et puis nous 
etudierons l'apport des techniques pour en poser le diagnostic. 

La dysfonction ventriculaire gauche dans la cardiopathie ische- 
mique peut etre due a une necrose etendue et/ou a un myocarde 
hibernant. Ce dernier est la consequence d'une perfusion suffi- 
sante pour maintenir un certain degre de viabilite des myocytes, 
mais insuffisante pour assurer une contraction myocardique cor- 
recte. En cas de retablissement de la perfusion, la fonction 
systolique devrait s'ameliorer dans les zones hibernantes. 

La paroi myocardique peut etre subdivisee en endocarde, 
couche intermediaire et epicarde. Au repos, la part la plus impor- 
tante de l'epaississement est due a l'endocarde, la contribution 
de la partie intermediaire ne joue qu'un role modeste et celle 
de l'epicarde est quasiment nulle 1149, 1501 . Ainsi, si l'endocarde 
est necrose, il est tres probable que son epaississement restera 



mediocre apres retablissement d'un flux coronaire' 1511 . On peut 
considerer que si l'infarctus touche moins de 20 % de l'epaisseur, 
cela se traduit par une hypokinesie et au-dela par une akinesie 
ou une dyskinesie 11521 . Mais, meme si les parties intermediaire et 
epicardique ne s'epaississent pas au repos, elles peuvent s'epaissir 
plus significativement apres stimulation par des catecholamines, 
participant done a l'augmentation de la fonction systolique glo- 
bale. 

La contraction est en rapport avec l'activite des myocytes et il 
est clair que l'ischemie a un effet deletere sur ces cellules. 

On a pu montrer sur des biopsies myocardiques faites au cours 
de pontages aortocoronariens qu'il y a une correlation tres nette 
entre l'importance du trouble de la cinetique et le pourcentage 
de fibrose, qui passe de 6 a 23% lorsque la cinetique de nor- 
male devient akinetique ou severement hypokinetique. De meme, 
la perfusion est correlee au degre de fibrose puisque, en cas de 
perfusion normale, elle est de 9% pour passer a 44% en cas 
d'hypoperfusion severe 11531 . 

Un travail experimental sur l'animal 11541 montre la relation 
geographique entre zone necrosee et zone viable. Apres 2, 8 
ou 16heures d'occlusion de l'interventriculaire anterieure suivie 
de reperfusion, l'histologie realisee 15 jours apres montre que le 
benefice de la reperfusion sur la dilatation ventriculaire gauche 
est d'abord lie a la persistance et a l'hypertrophie d'ilots de myo- 
cytes viables localises en sous-epicardique et qui diminuent avec la 
duree de l'occlusion. Mais il suffit d'une mince epaisseur de tissu 
viable en sous-epicardique pour prevenir l'expansion du ventri- 
cule gauche. 

Cette approche histologique nous permet de comprendre les 
troubles de la cinetique : s'il y a suffisamment de myocytes viables, 
on peut retrouver une cinetique satisfaisante ; mais il peut y avoir 
un nombre de myocytes viables non negligeable mais insuffisant 
pour assurer une cinetique appreciable. Done, malgre un certain 
degre de viabilite, il n'est pas considere comme viable si on se 
refere uniquement au critere d'amelioration de la cinetique post- 
revascularisation. 

Concernant les techniques isotopiques, on a mis en evi- 
dence une correlation entre l'activite du marqueur radioactif et 
l'importance de la fibrose, puisque celui-ci se fixe dans les cel- 
lules viables. Cela a ete demontre sur des biopsies myocardiques 
realisees chez des patients subissant un pontage aortocoronarien 
et qui ont ete injectes au prealable en thallium 11551 . On a egale- 
ment etudie l'activite radioactive sur des cceurs ex vivo de patients 
subissant une greffe cardiaque. Ce type d'etudes a egalement 
ete pratique avec des marqueurs radioactifs techneties comme le 
MIBI 11561 . 

Tout ceci a permis de montrer que l'activite isotopique dans les 
zones myocardiques presentant un trouble de la cinetique varie de 
facon lineaire avec le degre de viabilite. On a ainsi defini un seuil 
de 50 a 60 % par rapport au maximum d'activite en dessous duquel 
le tissu est considere comme necrose. Par exemple, en dessous de 
50% le tissu est necrose, entre 50 et 60% il n'est pas totalement 
normal mais il a un certain degre de viabilite, et au-dela de 60 % 
il est normal. 

Ayant mis en place ces quelques definitions, nous allons main- 
tenant aborder les differents examens permettant de detecter la 
viabilite. 



Techniques permettant de detecter 
la viabilite 

Avant l'apparition de l'imagerie fonctionnelle, on evoquait la 
necrose en cas d'ondes Q sur l'ECG ou en cas de trouble majeur 
de la cinetique a l'echographie de repos. La PET, la scintigraphie 
myocardique au thallium ou au MIBI, FIRM et l'echographie de 
stress ont bouleverse notre approche de la viabilite. 

La PET a ete le premier examen qui a permis d'evaluer la viabilite 
in vivo et a servi de reference pour les autres examens. Elle permet 
d'evaluer simultanement la perfusion avec l'ammoniac marque et 
le metabolisme avec le 18-FDG, qui est un analogue du glucose. 
C'est un examen onereux, peu accessible, et dont la resolution ne 
permet pas de distinguer l'endocarde de l'epicarde. 
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La scintigraphie au thallium et au MIBI evalue la perfusion 
et l'integrite de la membrane cellulaire. Comme pour la PET, sa 
resolution spatiale est mauvaise et ne permet pas de distinguer 
endocarde et epicarde. 

L'echographie dobutamine apprecie la reserve inotropique, 
mais est operateur-dependant et fonction de l'echogenicite du 
patient. 

L'IRM apres injection de gadolinium permet d'evaluer l'etendue 
de la necrose et de distinguer la necrose sous-endocardique de la 
necrose transmurale du fait de son excellente resolution spatiale. 

Viabilite et electrocardiogramme 

C'est la PET qui a permis de mieux expliciter la place qu'occupe 
l'ECG dans la detection de la necrose. Les ondes Q de necrose 
sont le reflet d'une anomalie de l'activite electrique cardiaque. 
Elles ne permettent pas d'etablir une cause ni d'affirmer l'existence 
d'un processus irreversible. En 1986, Brunken et al. I 157 ' utilisent 
la PET pour montrer qu'un patient avec ondes Q de necrose 
peut se trouver dans plusieurs configurations differentes : ano- 
malie de perfusion et du metabolisme confirmant la necrose 
electrique, anomalie de perfusion sans anomalie metabolique ou 
absence d'anomalie de perfusion et du metabolisme contredisant 
l'aspect de necrose electrique. lis decrivent meme un cas ou on 
a une anomalie de perfusion sans anomalie du metabolisme en 
preoperatoire suivie d'une normalisation de l'ECG apres la revas- 
cularisation. 

De plus, 1TRM 11581 , qui permet de distinguer l'infarctus trans- 
mural du sous-endocardique du fait de son excellente resolution, 
eclaire la notion d'infarctus avec ondes Q et infarctus sans 
ondes Q: l'infarctus avec ondes Q n'est pas necessairement 
transmural et l'infarctus sans ondes Q n'est pas necessairement 
sous-endocardique. Tout est fonction de la taille : un infarctus 
sous-endocardique etendu a des ondes Q a l'ECG et un petit infarc- 
tus transmural est sans ondes Q. 

Ainsi, il est maintenant acquis que l'ECG n'est pas un bon outil 
diagnostique pour la detection de la necrose. 

Etude du trouble de la cinetique au repos 

Toujours en 1986, Brunken et al. 11571 etudient la fonction ven- 
triculaire gauche dans des regions avec ondes Q et des regions sans 
ondes Q en la correlant aux resultats de la PET. 

Dans les regions avec ondes Q, les zones PET normales ont 
un score cinetique de 1,27 ±0,87, les zones ischemiques de 
2,17 ±0,81 et les zones necrosees de 2,69 ±0,59. Le score zone 
normale versus les autres zones est significativement different, 
en revanche il n'y a pas de difference significative entre zone 
ischemique et zone necrosee. 

De la meme facon, l'analyse de la cinetique regionale des zones 
sans ondes Q retrouve un score cinetique pour les zones PET nor- 
males de 1,00±0,76, 1,9±0,88 pour les zones ischemiques et 
2,01 ± 0,73 pour les zones necrosees, sans qu'il n'y ait la non plus 
de difference significative entre ces deux dernieres. 

La seule chose que Ton puisse dire est que la probability de 
necrose est d'autant plus grande que le trouble de la cinetique est 
important. 

Done, ni l'ECG ni l'anomalie de la cinetique de repos ne sont 
significatifs dans la detection de la viabilite. 

Les techniques d'imagerie fonctionnelle qui vont permettre de 
preciser la viabilite sont la PET, la SPECT et l'IRM. 

Scintigraphie au thallium 

On a vu que la fixation de thallium dans la zone suspecte 
de necrose est liee au taux de fibrose. La premiere etude reali- 
sed par Akins et al. 11591 en 1980 a montre qu'un defect reversible 
au thallium retrouve une perfusion normale apres revascularisa- 
tion et que la fonction ventriculaire gauche s'ameliore. Depuis, 
de nombreux travaux ont confirme cette observation. Mais on a 
egalement appris qu'un defect fixe ne correspond pas necessaire- 
ment a du tissu fibreux : 45 % des regions avec defect irreversible 
montrent une amelioration de la fixation apres revascularisa- 
tion 11601 . 



De nombreux protocoles sont utilises en scintigraphie pour 
etudier la viabilite et il faut distinguer ceux qui font appel a la 
recherche d'ischemie de ceux qui sont pratiques en dehors de tout 
stress. 

L'existence d'une ischemie temoigne d'une viabilite, mais par- 
fois il faut faire la redistribution en thallium au-dela de la 
quatrieme heure, avec maintenant une reinjection de 1 mCi de 
thallium 191 . Tout ceci alourdit l'examen, surtout quand il faut faire 
revenir le patient 24 heures apres. Mais c'est par cette methodolo- 
gie que l'on se donne toutes les chances de voir une reversibilite 
partielle ou totale de la fixation apparaitre, eventuellement tardi- 
vement, eliminant done le diagnostic de necrose. 

Cependant, dans le cadre de la detection de l'ischemie, le thal- 
lium devient un isotope de moins en moins utilise, et il est 
remplace par les produits techneties qui donnent une meilleure 
qualite d'image et qui sont plus souples d'utilisation. De plus, ils 
permettent de realiser les acquisitions en tomographie couplee 
a l'ECG, donnant done en plus de la perfusion les informations 
capitales que sont la FEVG et le volume du ventricule gauche. 

En revanche, on pratique couramment la scintigraphie au 
thallium de repos suivie d'une redistribution a la quatrieme 
heure [lz ' 161,1621 . Dans ce cas, on ne cherche pas a mettre en 
evidence une ischemie, mais on apprecie l'intensite de la 
fixation du thallium dans la zone hypoperfusee et on consi- 
dere qu'en dessous de 50% du maximum on a une necrose 
(cf. supra). 

On peut egalement utiliser le MIBI ou la tetrofosmine 11631 . 

Comparons maintenant ces differentes techniques, d'une part 
dans la detection de la viabilite, en termes de sensibilite et de 
specificite, d'autre part dans la determination du pronostic du 
patient. 

Comparaison de la PET, de la scintigraphie 
et de l'echographie dobutamine 

Dans la prediction de la recuperation fonctionnelle apres revas- 
cularisation chez des patients ayant une dysfonction ventriculaire 
gauche en rapport avec une insuffisance coronaire chronique, 
une meta-analyse publiee en 1997 a compare ces differentes tech- 
niques 11641 . 

En PET, 12 etudes ont ete reprises, concernant 332 patients. La 
sensibilite sur 1044 segments varie de 71 a 100%, avec une valeur 
moyenne de 88 %. La specificite varie de 38 a 91 %, avec une valeur 
moyenne de 73 %. 

En scintigraphie au thallium, sept etudes effort/redistribution 
avec reinjection retrouvent une sensibilite moyenne de 86%, 
variant de 100 a 80% pour 479 segments, mais une specificite 
moyenne basse de 47% variant de 38 a 80%. 

Concernant la scintigraphie au thallium de repos avec redis- 
tribution, huit etudes representant 145 patients et 413 segments 
myocardiques retrouvent une sensibilite moyenne de 90%, 
variant de 44 a 100%, et une specificite de 54%, variant de 22 
a 92%. 

La scintigraphie au MIBI sur sept etudes et 152 patients sans 
sensibilisation aux nitrates retrouve une sensibilite moyenne de 
81 % pour 236 segments, variant de 100 a 73 %, et une specificite 
moyenne de 60%, variant de 35 a 86%. 

L'echographie dobutamine sur 16 etudes et 448 patients a une 
sensibilite moyenne de 84% pour 1086 segments, variant de 71 
a 97%, et une specificite moyenne de 81%, variant de 69 a 
94 %. 

En pratique, il faut retenir que toutes ces etudes concernent 
individuellement tres peu de malades (moins de 30 en moyenne), 
qu'elles n'ont une valeur statistique que car elles prennent en 
compte chez chaque malade un grand nombre de segments 
myocardiques, qu'elles ont des sensibilites tres variables au sein 
d'une meme technique en fonction de l'equipe. De plus, elles ne 
tiennent pas compte du delai entre le moment de la revascularisa- 
tion et celui de la realisation de revaluation 11651 . II est probable que 
la recuperation fonctionnelle dans le temps est tres variable d'un 
patient a l'autre. Enfin, elles ne tiennent pas compte d'une even- 
tuelle reocclusion coronaire au moment de l'examen. II faut done 
etre tres reserve sur la superiorite d'une technique par rapport 
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a l'autre, et le choix doit se faire en fonction des disponibilites 
locales et de l'expertise des medecins responsables de l'imagerie 
non invasive. 

Amelioration de la fonction ventriculaire 
gauche 

Jusque la, nous n'avons recherche que l'amelioration de la cine- 
tique segmentate apres revascularisation, mais qu'en est-il de 
l'amelioration de la fonction ventriculaire gauche globale qui est 
un facteur pronostique majeur? 

Peu d'etudes analysent cette hypothese de facon formelle. Elles 
ont cependant tendance a montrer qu'il est necessaire d'avoir une 
certaine masse de tissu viable revascularise pour ameliorer la FEVG 
apres revascularisation. Tillisch et al. [1661 montrent que la FEVG 
passe de 30% ±11% a 45% ±14% quand il y a plus de deux 
segments viables. Ragosta et al. [z2 ' retrouvent en scintigraphic au 
thallium de repos qu'il faut sept segments sur 15 viables revascu- 
larises pour augmenter la FEVG de 29 % ± 7 % a 41 % ± 1 1 % apres 
pontage. 

Rappelons une fois de plus qu'il est difficile d'apprecier une 
augmentation de la FEVG, car il faut tenir compte du moment de 
1'evaluation par rapport a la procedure de revascularisation [165] . 

D'autre part, il faut peut-etre relativiser cette augmentation de 
la FEVG comme le montre le travail de Samady et al. [167 ', qui met 
en evidence sur une serie de malades avec dysfonction ventri- 
culaire subissant un pontage aortocoronarien une survie a long 
terme independante de l'amelioration de la fonction ventriculaire 
gauche postrevascularisation. 

Enfin, tout ceci amene a prendre en compte l'amelioration 
fonctionnelle apres revascularisation que peut eprouver le patient 
ayant du tissu viable. Di Carli et al. ont demontre que cette amelio- 
ration est d'autant plus significative que l'etendue du tissu viable 
revascularise est importante' 1681 . Ainsi, les patients ayant plus de 
18% de tissu myocardique viable par rapport a la masse totale 
du ventricule gauche sont ceux dont l'amelioration fonctionnelle 
est la plus significative. De meme, Marwick et al. [1691 montrent 
que l'augmentation de capacite a l'effort est correlee a l'etendue 
de tissu viable, passant de 2,8 a 5,2Mets. Cependant, ce resultat 
ne serait valable que pour la PET et non pas pour l'echographie 
dobutamine. 



Viabilite et survie 

C'est sur l'augmentation de la survie que les techniques de 
detection de la viabilite trouvent la justification de leur realisation. 

Une meta-analyse [148 ' portant sur 24 etudes et 3088 patients fait 
le point : 

• six etudes avec thallium portant sur 573 patients avec une FEVG 
moyenne de 33% utilisant les protocoles repos/redistribution 
et effort/redistribution/reinjection ; 

• 11 etudes avec PET FDG portant sur 1029 patients avec une 
FEVG moyenne de 35 % ; 

• huit etudes avec echographie dobutamine portant sur 
1486 patients avec une FEVG moyenne de 28%. 

Le suivi est de 25 ± 10 mois ; 35 % des patients ont une revas- 
cularisation et 65 % un traitement medical ; 42 % des patients ont 
une imagerie en faveur de viabilite. Durant le suivi, 375 d'entre 
eux decedent (12%). 

Pour les patients avec viabilite, le taux de mortalite annuel est 
de 16% chez ceux qui sont traites medicalement et de 3,2% chez 
ceux qui sont revascularises. Ceci represente une reduction de 
risque de 79,6%. En l'absence de viabilite, le taux annuel de mor- 
talite n'est pas significativement different que les patients soient 
traites medicalement (6,2%) ou revascularises (7,7%). Chez les 
patients revascularises, le taux annuel de mortalite est de 3,2% 
en presence de viabilite contre 7,7% en son absence. Quand les 
patients sont traites medicalement, ceux qui ont une viabilite 
ont 158% de mortalite de plus que ceux sans viabilite (16 versus 
6,2%). 

Quand on analyse le rapport risque de mortalite et FEVG, 
on constate que la diminution de mortalite est d'autant plus 



importante que la FEVG est basse. Pour les FEVG aux alentours 
de 45 %, la mortalite est quasiment la meme que le patient revas- 
cularise soit considere comme viable ou non. 

Des differences ont ete rapportees entre les techniques en ce 
qui concerne l'amelioration de la cinetique regionale, mais ces 
differences ne touchent que des segments myocardiques limites, 
probablement sans impact sur la survie. Ceci est confirme par une 
etude randomisee (ce qui n'est pas le cas de la meta-analyse prece- 
demment citee) comparant la PET et la scintigraphie au MIBI [17 °1 : 
103 patients sont randomises en deux groupes, 54 ont un MIBI et 
49 une PET. La decision de revascularisation est prise en fonction 
de l'existence d'une viabilite ou d'une ischemie. II n'y a pas de 
difference entre la proportion de patients revascularises entre les 
deux groupes revascularises et le pronostic est le meme quelle que 
soit la technique diagnostique utilisee (11 EC dans le groupe PET 
et 13 dans le groupe scintigraphie). 

Point capital, on ne met done pas en evidence dans cette 
meta-analyse et dans cette derniere etude de difference quant au 
pronostic en fonction du test utilise. 

Par ailleurs, ces resultats nous incitent a rechercher des argu- 
ments en faveur d'une viabilite avant de decider de faire une 
revascularisation basee uniquement sur des arguments cliniques 
ou sur l'aspect de l'arbre coronaire. Ainsi, Haas et al. [171] etudient 
deux groupes de patients avec cardiopathie ischemique adresses 
pour revascularisation par pontage aortocoronarien. Un groupe 
est selectionne sur la base d'arguments cliniques et angiogra- 
phiques, et l'autre a une PET. Dans ce dernier groupe, il y a 
moins de complications postoperatoires et une mortalite moindre 
a 12 mois que dans le groupe chez qui on n'a pas recherche de 
viabilite myocardique. 

Detecter la viabilite a done des implications majeures dans 
le pronostic du patient porteur d'une insuffisance cardiaque 
d'origine ischemique. Mais quelle est la proportion de ce type de 
patients qui vont pouvoir beneficier d'une revascularisation ? 

La meta-analyse d'Altman retrouve que 42% de patients ont 
une viabilite. Dans un autre travail, Auerbach et al. [172 ', sur 
238 patients randomises avec FEVG moyenne a 20 %, retrouvent 
55 % de sujets viables. L' etude Christmas [173] , sur 489 patients avec 
FEVG moyenne de 29 %, retrouve que 79 % d'entre eux presentent 
une viabilite. 

Ainsi, bien qu'il s'agisse d'etudes biaisees et limitees, il est 
probable que la prevalence de viabilite est significative chez les 
patients avec dysfonction ventriculaire gauche, mais il faudra pro- 
bablement des etudes quantifiant l'importance de la viabilite en 
nombre de segments ou en masse pour mieux detecter les patients 
qui auront un benefice raisonnable de la revascularisation, tout en 
retenant deja que ceux qui en ont le plus grand benefice sont ceux 
dont la FEVG est la plus alteree. Attendons egalement le resultat 
de l'etude Surgical Treatment of Ischemic Heart Disease (STICH) 
dans laquelle les patients sans angor sont randomises en revascu- 
larisation ou non, et parmi lesquels un certain nombre ont des 
tests de viabilite avant la randomisation. 



Delais pour la revascularisation 

En attendant le resultat de ces etudes, il n'en demeure pas moins 
que le cardiologue reste confronte a la decision de revascularisa- 
tion et en pratique quotidienne il faut savoir quel est le moment le 
plus propice : faut-il attendre ou bien se decider rapidement pour 
revasculariser ? 

II semble logique de penser que l'hibernation corresponde a 
un equilibre precaire entre viabilite et perfusion, qu'il ne peut 
etre indefiniment preserve et que petit a petit on evolue vers 
la necrose a bas bruit. Des biopsies myocardiques ont d'ailleurs 
montre une degeneration cellulaire caracterisee par une diminu- 
tion des proteines de structure, une diminution des myocytes et 
une disorganisation du squelette cytoplasmique, avec des degres 
variables de fibrose. Les patients avec des anomalies cellulaires 
peu importantes vont retrouver une amelioration de la fonction 
ventriculaire gauche plus rapide [174 '. Une etude chez des patients 
ayant moins de 35 % de FEVG programmes pour une revascula- 
risation a montre que la mortalite preoperatoire etait plus faible 
chez ceux operes precocement (< 35 jours) que chez ceux qui sont 
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operes au-dela de ce delai (0 % de mortalite contre 24 %). De plus, 
la FEVG s'ameliore chez les revascularises precocement (24 puis 
31 %), contre 27 puis 28 % pour les autres [175 ' . 



Point important 



II faut operer rapidement les patients presentant des argu- 
ments en faveur d'une persistance de viabilite. 



Au terme de cette revue sur la viabilite qui, rappelons-le, repose 
sur une definition qui peut sembler limitative, a savoir ame- 
lioration de la cinetique apres revascularisation, nous voulons 
insister sur le fait qu'il ne faut pas s'arreter la, car du tissu viable 
mais sans un nombre suffisant de myocytes pour assurer une 
cinetique amelioree peut meriter d'etre quand meme revascula- 
rise. En effet, l'existence d'une viabilite sous-epicardique permet 
d'eviter une dilatation ventriculaire gauche, de supprimer l'angor, 
d'eviter l'insuffisance cardiaque, de diminuer l'ischemie et done 
d'ameliorer la tolerance a l'effort, de diminuer les troubles du 
rythme. 

Enfin, jusque-la nous n'avons fait reference qu'a des patients 
susceptibles d'avoir du myocarde vivant, mais il est egalement 
important d'etre en mesure d'apprecier la taille de la necrose. 

Taille de la necrose 

C'est avec le MIBI essentiellement que Ton a pu evaluer la taille 
de l'infarctus en le correlant avec d'autres techniques. 

II y a une relation entre la taille de l'infarctus et les resultats 
obtenus en thallium, la FEVG, le VTS, la cinetique regionale, les 
enzymes cardiaques. 

II y a une relation que Ton a deja citee entre la quantite de 
fibrose et le defect evalue par le MIBI. 

La taille de l'infarctus mesuree au MIBI est correlee a la morta- 
lite. 

L'instauration d'une therapeutique diminuant la taille de 
l'infarctus en MIBI est correlee a la diminution de mortalite. 
Par exemple, l'utilisation de stent associe aux antiglycoproteines 
Ilb/IIIa a montre une diminution de la taille de l'infarctus et de la 
mortalite. 

Comparaison de la scintigraphic et de l imagerie 
par resonance magnetique 

Jusque-la, nous avons compare la scintigraphic a des techniques 
bien etablies. Depuis peu, l'IRM prend sa place dans l'imagerie 
cardiaque et il est done legitime d'essayer de la positionner par 
rapport a la scintigraphic 

L'IRM est un examen qui suscite de plus en plus d'interet car 
il permet d'etudier conjointement la cinetique, les volumes, la 
FE et la viabilite. Son excellente resolution permet de delimi- 
ter parfaitement l'epaisseur du myocarde. Le gadolinium, qui est 
un agent paramagnetique, s'accumule dans les zones myocar- 
diques necrosees. La tres importante augmentation de contraste 
permet de mesurer dans l'epaisseur de la paroi myocardique la 
partie necrosee et celle qui est saine. On distingue done tres net- 
tement l'infarctus transmural du sous-endocardique. Les etudes 
subdivisent ainsi l'epaisseur de la paroi myocardique en quatre 
zones, chacune occupant 25 % de l'epaisseur totale. On consi- 
dere de facon arbitraire que l'infarctus sous-endocardique occupe 
moins de 50 % de l'epaisseur de la paroi, en partant bien sur de 
l'endocarde. 

De nombreuses etudes ont retrouve d'excellentes correlations 
entre la taille de l'infarctus chez l'animal en IRM et sa mesure par 
des methodes de coloration histologiques. 

En clinique, on retrouve egalement des arguments indirects 
validant l'IRM. La taille de l'infarctus en IRM est bien correlee 
a celle que l'on a en PET, a la FE, aux anomalies de la cinetique 
regionale, au taux d'enzymes cardiaques liberees apres infarctus. 



Quelques etudes predisent l'amelioration de la cinetique post- 
revascularisation en fonction de l'epaisseur de la zone necrosee, 
e'est-a-dire presentant une fixation de gadolinium. Retenons celle 
de Kim et al. [1761 . Sur les 183 segments myocardiques dont la fixa- 
tion de gadolinium est comprise entre 1 et 25 % de l'epaisseur de 
la paroi, 109 ont leur cinetique amelioree apres revascularisation. 
Si l'epaisseur necrosee est superieure a 26 % mais inferieure a 5 1 %, 
le taux d'amelioration est alors de 45/110. II passe a 13/124 entre 
51 et 75 %, et il est enfin de 1/58 entre 76 et 100%. 

L'IRM semble done une technique solide, mais il faut 
maintenant la comparer aux techniques qui sont pratiquees 
au quotidien pour detecter la viabilite, et notamment a la 
scintigraphie. 

Un travail' 1771 compare l'IRM et la scintigraphie au thallium 
chez l'homme. Mais il commence par comparer ces deux tech- 
niques chez l'animal en prenant comme reference l'analyse 
histologique. Ainsi, les deux techniques detectent tous les seg- 
ments ou l'infarctus touche histologiquement plus de 75% 
de l'epaisseur du myocarde. En revanche, pour les segments 
(w=140) ou histologiquement l'infarctus concerne moins de 
75 % de l'epaisseur, le nombre de segments non detectes par 
la scintigraphie augmente au fur et a mesure que l'epaisseur 
atteinte diminue. Ainsi, pour les infarctus sous-endocardiques 
touchant histologiquement moins de 50% de l'epaisseur, l'IRM 
en detecte 92 % alors que pour la scintigraphie ce chiffre tombe a 
28 %. 

Les resultats en clinique humaine sont tout a fait superposables : 
il y a superposition entre les deux techniques lorsque l'infarctus 
est transmural, alors que 47% (85/181) des segments avec infarc- 
tus sous-endocardique ne sont pas retrouves en scintigraphie. 
Pour un certain nombre de segments (51%), le diagnostic est 
redresse car la scintigraphie met en evidence une ischemie. 

L'IRM peut aider le cardiologue nucleaire dans l'analyse des 
segments equivoques, e'est-a-dire de ces zones qui presentent un 
defect fixe limite stable au repos avec cinetique normale ou legere- 
ment anormale. II n'est pas illegitime de considerer dans certains 
cas qu'il s'agit d'artefact. Ainsi, dans un travail [178 ', sur 41 seg- 
ments equivoques 21 sont dans le territoire inferieur, dix en septal, 
huit en anterieur et deux en lateral. L'IRM montre que, sur ces 
41 segments, dix presentent une necrose sous-endocardique. Cela 
doit done inciter le cardiologue nucleaire a la prudence devant ce 
type d'image. 

Tout le monde sait que la scintigraphie cardiaque est un grand 
pourvoyeur de coronarographies normales, notamment lorsque 
l'on a des anomalies dans le territoire inferieur. Une etude [179] 
compare 22 patients en IRM et scintigraphie, et elle montre 
notamment qu'un infarctus sous-endocardique de la paroi infe- 
rieure avec bonne contraction en cine-IRM est considere comme 
non viable en scintigraphie. Cette etude, certes sur un faible 
nombre de malades, retrouve pour la detection de la viabilite 
une specificite de 75% en IRM contre 54,4% en scintigraphie, 
avec pour les deux techniques une bonne sensibilite (superieure 
a 90%). L'IRM serait done la seule technique avec une bonne 
sensibilite et une bonne specificite. 

Concernant la taille de l'infarctus, une etude sur 60 patients 
reperfuses au sixieme jour retrouve une taille moyenne super- 
posable par les deux techniques (20,7 et 19,4%). Cependant, la 
scintigraphie n'a pas detecte six infarctus dont la taille moyenne 
est de 6,4%±5%. 

En revanche, pour le pronostic, il n'y a pratiquement pas 
d'etudes en IRM qui valident comme en scintigraphie une rela- 
tion entre taille du defect et survenue d'EC. L'IRM est un examen 
d'excellence dans la detection de la necrose transmurale ou sous- 
endocardique (cf. supra). 

Mais cet examen se developpe egalement dans la detection de 
l'ischemie en le couplant a l'adenosine, qui est un vasodilatateur 
coronarien. 

Une meta-analyse datant de 2007 et portant sur 2191 patients 
retrouve dans une population ou la prevalence de la maladie est 
de 57,4% une sensibilite de 0,91% et une specificite de 0,81%. 
Les auteurs considerent cependant qu'il y a peu de travaux sur des 
populations a faible prevalence, que beaucoup d'etudes donnent 
des informations ambigues et leur conclusion recommande la pre- 
caution 11801 . 
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Pour notre part, nous pensons que cet examen va bien sur 
evoluer mais qu'il s'agit encore d'un examen tres long (plus de 
30 minutes), alors que la scintigraphic voit ses temps d'acquisition 
diminuer, peu physiologique puisque n'incluant pas l'epreuve 
d'effort, et done pour le moment peu adapte pour se generali- 
ser a des centres ayant une forte activite cardiaque. Cependant, 
e'est un examen indispensable car il est fort probable que son 
evolution naturelle le conduit a une bonne visualisation des 
arteres coronaires, amenant alors le cardiologue a ne s'interesser 
naturellement qu'a la detection de l'ischemie et de la plaque 
molle. 

Ainsi, 1'IRM nous semble une technique plus informative que 
la scintigraphic dans l'analyse de la viabilite, puisqu'elle per- 
met du fait de sa meilleure resolution de distinguer infarctus 
sous-endocardique et transmural, et que Ton peut conjointement 
etudier l'epaississement myocardique. 

D'autre part, e'est un examen beaucoup moins long, done 
moins penible pour le malade, et moins onereux. Enfin, 
e'est l'examen de l'avenir car il est a la fois fonctionnel et 
anatomique, et que tres certainement il nous permettra de 
visualiser les arteres coronaires, couvrant ainsi pratiquement 
tous les parametres necessaires au cardiologue pour depis- 
ter et traiter au mieux les coronariens. Cependant, pour le 
moment il est peu accessible du fait du faible nombre de 
machines. 



Point fort 

La detection de la viabilite chez les patients ayant une dys- 
fonction ventriculaire gauche est un enjeu majeur, et ce 
d'autant plus que la FEVC est basse. 
II n'y a pas de difference en termes de prediction de mor- 
tality entre les differentes techniques PET, scintigraphic ou 
echographie dobutamine. 

L'IRM est une technique tres prometteuse, parce qu'elle 
donne une vision complete de la fonction du ventri- 
cule gauche et qu'elle permet d'apprecier du fait de son 
excellente resolution spatiale I'epaisseur de la necrose, 
transmurale, sous-endocardique, et meme de savoir quel 
est le pourcentage d'epaisseur de la paroi myocardique 
atteint par la necrose. 

Enfin, nous pensons que raisonner la viabilite en termes 
d'amelioration ou de normalisation de la cinetique seg- 
mentate regionale est reducteur et qu'il nefaut pas oublier 
que, meme s'il n'y a plus suffisamment de myocytes 
vivants pour retrouver une cinetique acceptable, ils parti- 
cipent quand meme au remodelage du ventricule gauche, 
a la persistance d'une ischemie ou a la survenue de troubles 
du rythme. 



■ Interet 

de la meta-iodo-benzyl-guanidine 
dans le pronostic des patients 
candidats a la pose d'un 
defibrillateur 

Les patients avec dysfonction ventriculaire gauche apres un 
infarctus sont a risque de troubles du rythme ventriculaire et 
mort subite. En 2002, Moss et al. montrent sur des patients ayant 
moins de 30 % de FEVG chez qui on implante des defibrillateurs 
une survie plus importante a 20 mois que chez ceux traites de 
facon conventionnelle (mortalite de 14,2 versus 19,2%) [mI . De 
nombreuses etudes ont montre chez ces malades des anomalies 
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Figure 2. Image a la meta-iodo-benzyl-guanidine, rapport de fixation 
cceur mediastin. 



de l'innervation du systeme sympathique. Une captation pre- 
servee de la meta-iodo-benzyl-guanidine (MIBG) identifie une 
population a faible risque de mort subite. L'etude multicentrique 
ADMIRE [182 I, realisee sur 961 patients dont la FEVG est inferieure 
a 35 %, etudie le rapport de fixation de la MIBG entre le cceur et 
le mediastin, et la survenue d'evenements, a savoir : aggravation 
de l'insuffisance cardiaque, trouble du rythme et deces cardiaque. 
Sur deux ans de suivi, il y a 15 % d'evenements si ce rapport est 
superieur a 1,6 et 37% s'il est inferieur a 1,6. Cet examen semble 
done tres interessant pour aider a la decision d'implantation 
de defibrillateur, dont les possibles indications vont aller 
en augmentant du fait du developpement de l'insuffisance 
cardiaque (Fig. 2). 

■ Irradiation et scintigraphic 
myocardique 

Beaucoup d'attention est actuellement accordee au risque de 
survenue de cancer a long et moyen termes du fait des radiations 
ionisantes. 

II est evident que l'indication d'un examen doit etre largement 
superieure aux risques generes. 

Concernant le benefice que peut tirer un patient d'une image- 
rie cardiaque, rappelons que le risque de maladie cardiovasculaire 
augmente avec l'age et peut etre estime a plus de 40% dans 
les classes d'age moyennes [1831 . Sans vouloir ne pas prendre en 
compte le risque encouru par un examen irradiant rappelons 
quelques faits objectifs. 

Les evaluations du risque de cancer ont ete faites a partir 
de modeles mathematiques prenant en compte les consequen- 
ces chez les survivants des bombes atomiques de Nagasaki et 
Hiroshima. II n'est done pas evident que ces modeles s'appliquent 
de facon absolue a nos problemes. 

L'immense majorite des patients ayant un examen irradiant en 
cardiologie sont des adultes ages de plus de 65 ans, et done chez 
qui le risque de developper un cancer est infiniment moindre que 
celui que presente un enfant. Le risque de developper un can- 
cer fatal chez un sujet age de 60 ans du fait d'une imagerie type 
angioscanner coronaire (10 a 15 mSv) est 800 fois moindre que 



EMC - Cardiologie 



21 



11-030-C-20 Cardiologie nucleaire 



celui de voir ce patient deceder d'un accident cardiaque. L'interet 
de detecter la maladie coronaire est done plus pertinent que le 
risque de cancer. 

Quelques faits objectifs peuvent egalement nous aider a relati- 
viser cette vision restrictive de l'imagerie ionisante. 

La dose moyenne naturellement recue par les habitants aux 
Etats-Unis du fait du radon naturel est de 3 mSv/an (chiffre a 
comparer aux doses dues aux examens). 

Les pilotes de ligne sont plus exposes que la population generale 
et on ne voit pas chez eux une augmentation des cancers. 

La dose recue en moyenne du fait d'un scanner pour score cal- 
cique est de 3mSv, pour un angioscanner de 15 a 9mSv, pour 
une coronarographie diagnostique de 7 mSv, pour une angioplas- 
tie ou une radiofrequence de 15mSv, pour une scintigraphie au 
MIBI effort de 2mSv, pour une scintigraphie au MIBI effort et 
repos de 9mSv, et 40mSv pour une scintigraphie au thallium 
effort et repos avec reinjection [1841 . En ce qui concerne la scintigra- 
phie myocardique, tout est fait (ou doit etre fait) pour diminuer 
les doses. En prenant comme reference les recommandations 
de l'Association americaine de cardiologie nucleaire [1851 , il est 
propose : 

• d'envisager un autre examen si possible chez les sujets jeunes ; 

• de ne faire l'examen que chez le sujet a prevalence de mala- 
die coronaire intermediaire, ou bien chez ceux necessitant une 
information pronostique, ou chez ceux chez qui persistent des 
symptomes inexpliques ; 

• d'eviter les tests repetitifs ; 

• d'utiliser des marqueurs a faible demi-vie tels que le Tc 99 m ; 

• de ne faire qu'une seule acquisition si le test apres effort est 
normal ; 

• d'adapter la dose injectee au poids du patient; 

• dans les etudes de viabilite, de preferer le PET scan au thallium 
SPECT (tout en sachant que l'esperance de vie est plus menacee 
du fait de la cardiopathie que de l'irradiation) ; 

• de choisir le protocole d'effort non systematiquement associe 
au repos ; si la scintigraphie apres effort est normale, il n'est pas 
utile de faire un repos et ainsi le patient a une irradiation de 
2 mSv, ce qui est negligeable ; eviter les protocoles repos suivi 
de stress ; 

• d'utiliser des cameras a acquisition rapide ou on peut diminuer 
la dose injectee en augmentant le temps d'acquisition. 
D'apres ces recommandations, la dose d'un thallium effort sans 

reinjection est de 22 mSv. 

En MIBI ou Myoview® d'effort, classiquement pour 300 Mbq 
la dose recue est de 2 mSv. Une tres recente etude montre que la 
qualite des images est excellente si on baisse la dose injectee en 
augmentant le temps d'acquisition avec les cameras a acquisition 
rapide, qui reste dans des zones toujours bien inferieures a celui 
que Ton avait avec des cameras classiques [186] . 

Au total, la scintigraphie de perfusion est un examen peu irra- 
diant par rapport aux autres techniques d'imagerie, scanner ou 
coronarographie, et en tout cas le benefice qu'en tire le patient 
a prevalence de maladie coronaire moyenne est infiniment plus 
grand que le risque d'avoir un cancer. 



■ Conclusion 

La scintigraphie myocardique couplee a l'ECG est un ele- 
ment fondamental de l'arsenal diagnostique du cardiologue. 
Elle permet de preciser, certes le diagnostic, mais surtout le 
pronostic du malade. Ce dernier peut etre bon meme en pre- 
sence de lesions coronaires. Mais il faut savoir prendre en 
compte toutes les informations apportees par cet examen : 
taille et intensite de l'hypoperfusion, FE de repos et d'effort, 
et volumes ventriculaires gauches. Elle permet egalement de 
preciser la viabilite myocardique, aidant done aux indications 
de revascularisation. Mais il faut que le cardiologue nucleaire 
apprenne a integrer les nouvelles techniques emergentes, telles 
que l'IRM et le scanner coronaire, qui vont certainement 
bouleverser dans les annees qui viennent la cardiologie non 
invasive. 
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Iconosup 3 
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Ischemie de la paroi laterale. 
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Video 2 

Videoscintigraphie de perfusion normale chez un patient ayant subi un pontage aortocoronarien. 
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Cinetique normale. 
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Video 6 

Amelioration de I'hypokinesie apicale au repos. 
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Hypoperfusion septale et inferieure. 
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Iconosup 17 

Persistance de I'hypoperfusion septale et inferieure. 
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Iconosup 18 

Fraction d'ejection du ventricule gauche a 27 % apres effort. 
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Iconosup 19 

Fraction d'ejection du ventricule gauche augmentee a 48 % au repos. 
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Video 7 

Hypokinesie globale. 
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Video 8 

Amelioration de I'hypokinesie globale a distance de I'effort. 
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33 iconographies supplementaires 
Iconosup 20 

Single photon emission computed tomography apres effort. Tres nette hypoperfusion de la paroi inferieure et de la paroi laterale 
touchant un territoire etendu. 
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Iconosup 21 

Single photon emission computed tomography au repos. II y a une quasi-normalisation des hypoperfusions. 
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Iconosup 22 

Fraction d'ejection du ventricule gauche (FEVG) en single photon emission computed tomography couplee a I'electrocardiogramme 
qui retrouve une FEVG a 39 % avec akinesie inferieure et laterale, et volume augmente. 
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Iconosup 23 

Apres effort, hypoperfusion tres limitee de la paroi inferieure. 
Cliquez ici 
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L'hypoperfusion persiste au repos, pouvant temoigner d'une necrose a minima. 
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11 videos/animations 
Video 9 

Patient presentant des douleurs thoraciques typiques et une epreuve d'effort electriquement positive. 
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Video 10 

Image hybride scanner coronaire/scintigraphie : occlusion de la coronaire droite proximale et hypoperfusion inferieure. 
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Iconosup 25 

Exemples de necroses sous-endocardiques et transmurales. 

a. Necrose sous-endocardique. Fleche : normal ; tete de fleche : necrose. 

b. Hypersignal blanc, necrose transmural (fleches). 

c. Necrose transmural laterale (fleche). 

d. Necrose apicale transmural quatre cavites (fleche). 

e. Necrose sous-endolaterale (fleche). 

f. Necrose sous-endo-inferieure (fleche). 
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Iconosup 26 

Necrose sous-endocardique (fleche) en imagerie par resonance magnetique sans aspect de necrose en scintigraphie (a,b). 
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Iconosup 27 

La cinetique de la paroi inferieure est normale pour le patient presentant une necrose sous-endocardique en inferieur. 

a. Petit axe en systole, epaississement de la paroi inferieure correct. 

b. Petit axe basal en diastole. 
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Iconosup 28 

Necrose transmurale du septum en imagerie par resonance magnetique sans epaississement du septum. 

a. Infarctus du myocarde (IDM) septal (fleche). 

b. IDM septal, diastole. 

c. IDM septal, systole. 
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Iconosup 29 

Necrose transmurale de la paroi inferieure en imagerie par resonance magnetique et en single photon emission computed 
tomography (a et b). 
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Video 11 

Patient ayant eu un œdeme pulmonaire et insuffisant renal. 
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